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Si el paciente es menor / incapaz completar

Atento a que el paciente es menor o temporalmente incapaz para tomar esta decisién por si mismo consiento el

tratamiento médico propuesto en mi cardcter de

Firma y Aclaracién

del Paciente y/o Padre o Tutor
en el caso de menores

y/o Pacientes con

Certificado de Discapacidad

Firma y Sello de!
Médico

DN L

Parentezco

REVOCO el consentimiento de fecha

J L y declaro, por lo tanto que, tras la informacién recibida, NO consiento el

someterme al procedimiento propuesto.

Buenosres, [ Jde . o ]

Firma del Firma de! Firma y Sello del
Paciente Representante Médico
Legal




