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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE PANADERIAS
RNOS 1-1390-8

Poria: presema deje constancia que astando acompafiado/a poruna persony de mé
conflanza; se me ha explimdn en forma detallada y sufidente; con un lengusje entendible,
todo lo concerniente acerea de mi diagnostico y estado de I3 enfermedad, las caracteristicas,
finalidedes y método de tratamiento propuesto, aconsejable-en mi case, conociendo también
por 1a informadién gue recibo los posibles efectos secundarios..

Tambiési se me ha Informado sobre los beneficios esperables y/o potenciales def
tratamiento, no se me ha garantizado resultade tefapéutico alguna.

i Yo entiendo. que puédo desistiv en cunlguier momento ¥ bajo mi exclusiva
responsabilidad del tratamiento recomentado.

He podide plantear v se me ha respdndido explicitamante; en lenguaje entendible,
tas dudas-que tenia sobre mi gnférmedad y sobre el trataniiento sugerido, sin perjuicic-de- fos
cuales todos los datos clentifices, técnicos v administrativos adidenales que considere
hecesarios éstardn a mi disposicidn.

£n suma v con plEno cenodimiento. de 1a situarion declaro aceptar Kibremente I3
terspis indicada por el DL B s S
‘medicofa e4peCialistd 81 wuiim it s A ey para m! anférmedad

Pninves

iy pruebs de ello suscriboal presente. consentimiente, dél ¢ual reciba upa-copia, en
8 Ciudad de..... ; sremeireessmssemerrires 8 108 fas 081 MO Ui iarmiren e tiE).
anqh-,..!..-..y,;‘-..,-
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