Institución……

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo________________________________, madre (padre) o tutor de la niña (niño)  _________________________________, he  sido  informada  (o) de que mi hija(o) tiene el siguiente diagnóstico: 
______________________________ y  de  que  el  tratamiento  que  debe  recibir:  __________________________ puede producirle numerosos efectos secundarios, que pueden incluso llevar a la muerte,
pero
sé  que
esta
terapéutica es la
 mejor opción para su recuperación  y  en  este  documento  expreso  mi  consentimiento  para  que  le sean  aplicadas  todas  las  medidas  que  sus  médicos  consideren  necesarias. Además  he  sido   informada(o)  de  que  no  existe  una  garantía  total  de efectividad absoluta del
tratamiento.  También estoy de acuerdo  en que  los datos y resultados de mi hijo (a) sean utilizados  con fines estadísticos.

MADRE, PADRE O TUTOR (Firma)____________________________

MEDICO DE ASISTENCIA: __________________________________

TESTIGO: ________________________________________________


FECHA: ________________________

