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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
ANO DE LA RECONSTRUCCION DE LA NACION ARGENTINA

Informe

Numero: 1F-2025-23533829-APN-SSPC#MJ

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Jueves 6 de Marzo de 2025

Referencia: ANEXO Il Expediente Electronico EX-2025-23391743- APN-DGDY D#MJ

ANEXO I

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombrey apellido:

IDocumento de identidad: Edad:

Domicilio:

LEER CON ATENCION: Este formulario contiene la informacion que suministra e equipo
interdisciplinario sobre el estado del paciente (el diagnéstico presunto o de certeza), € tratamiento que se
aconsgja o indicay los beneficios buscados; 10s riesgos que presenta ese tratamiento, algun otro tratamiento o
ningun tratamiento; finalmente la aceptacion de la propuesta y su autorizacion para llevarlo a cabo o su
rechazo. El presente formulario sera firmado por € paciente, si no pudiera, € pariente mas cercano o persona
autorizada. En el reverso se encuentran las instrucciones para compl etar |0s espacios.




) T "o T 1 o 5

Manifestacion de aceptacion o rechazo: HE COMPRENDIDO LA EXPLICACION DEL
TRATAMIENTO

ACEPTO I:I
RECHAZO I:I

(Marcar con una X lo que corresponda)

Firmay aclaracion:
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Firmas: (aclarando nombre, apellido y DNI)

Paciente o familiar Testigo Profesional Profesional

INSTRUCCIONES PARA LLENAR LOSESPACIOS DE ESTE FORMULARIO

La confeccion del presente formulario quedara cumplida con las firmas de los intervinientes.



Para el equipo interdisciplinario tratante:

1. Debera escribir con letra clara todos |os espacios, consignando en diagndstico |os datos patol 6gicos
relevantes disponibles relacionados con su diagndstico y tratamiento. Si utiliza abreviaturas, debera
aclararlas; las enmiendas o raspaduras, deberan ser salvadas.

2. Indicard el procedimiento, diagndstico o terapéuticas, alas afecciones que padece el paciente.

. Debera ofrecer las alternativas diagndsticas o terapéuticas, alas afecciones que padece el paciente.

4. Describiralos riesgos tipicos del procedimiento propuesto y las consecuencias seguras. Se autoriza a agregar
anexo con | as posibles complicaciones u otros riesgos.

5. Contestara todas las preguntas que el paciente formule, en caso de no haber ninguna, escribira NINGUNA.

. Dglard asentado en el Legajo que se firmo el Consentimiento Informado, y que se adjunta.

7. En caso de no confeccionarse el Consentimiento Informado por negativa del paciente, |0 dejara asentado en
el Legajo (segun indican los Decretos N° 208/2001 y N° 2316/2003).
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Para el paciente o autorizante:

1. Tiene el derecho a preguntar tosas las caracteristicas de la afeccion y de los tratamientos que se consideran
en esa ocasion. De no haber pedidos de aclaracidn, se considera que entiende completamente de que se trata.

2. Si ha comprendido toda la explicacion de la practica, losriesgosy sus tratamientos, se debera tachar lo que
no corresponda (ACEPTO o RECHAZO), firmando y aclarando lafirma.

3. Deberafirmar y aclarar su nombre, presentando su documento a médico, ante la manifestacién de no
poseerlo se le tomaraimpresion digito pulgar.
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Alberto Andrés Nanzer
Subsecretario

Subsecretaria de Politica Criminal
Ministerio de Justicia
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