OXIGENOTERAPIA CRONICA Y VENTILACION NO INVASIVA DOMIC ILIARIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Per I8 presemMiiyd . usimmanmaiimniisims ot DNI

paciente/familiar/responsable del/la paciente. ...

DNI ....ccovisiiriienniinssnnnnn d€j0 constancia que el/la médico/a ................

me ha informado que debo realizar tratamiento de ........oooovroven,

Ella Doctor/a me ha explicado, y yo he comprendido, el diagnostico, la naturaleza y el proposito
del tratamiento, los riesgos y consecuencias del mismo, la posibilidad de éxito en dicha terapéutica
y me ha anticipado las probables consecuencias en caso de no recibir este tratamiento, o no
realizarlo en la forma indicada. En este punto, 1a NO realizacion del tratamiento en la forma
indicada por el médico, seria pasible de la discontinuidad de autorizacion del tratamiento por
IOSPER y el retiro del equipamiento por la empresa prestadora.

Asi mismo me ha explicado los efectos colaterales més comunes del tratamiento, pero entiendo que
otros efectos colaterales también pueden ocurrir, y que deberfa rapidamente notificar a mi médico
de cualquier cambio inesperado en mi estado fisico o mental. A menos que se produzcan serias
complicaciones por el tratamiento, entiendo que la discontinuacién del mismo sin consulta con mi
meédico, pueda ocasionar que mi enfermedad no mejore o se agrave.

También se me ha informado que tendré la obligacién de presentar periodicamente o cuando
Auditoria Médica lo considere pertinente, toda la informacién médica necesaria para
justificar la continuidad de la prestacién. Si no cumpliera con este requisito se suspenders: el
servicio y se me retirardn los equipos que estén en mi domicilio, comprometiéndome, en caso
de cambio de domicilio a comunicar el mismo al prestador del Servicio y al IOSPER.

Por el presente, afirmo que se me han respondido todas las preguntas. Dada esta informacién
recibida, autorizo a mi médico/a y los que sean designados por él, que administren el tratamiento
prescripto. Yo tomo esta decision aceptando la terapéutica recomendada para mi enfermedad, libre y
voluntariamente.
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