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Se me ha informado y tengo pleno conocimiento, que puedo revocar libremente el presente en cualquier momento. Por lo 
tanto, como estoy de acuerdo en que se me haga el procedimiento y soy consciente que tengo y tuve la oportunidad de 
aclarar todas mis dudas sobre el mismo con un médico especialista, doy mi consentimiento para ello; en la Ciudad Autóno-
ma de Buenos Aires, a los………………. días del mes de ……………………………………. de 20……….. 

 
PACIENTE: 

 

Firma: __________________________________________________ 

Aclaración / DNI: __________________________________________         

 

FAMILIAR/ALLEGADO: 

 

Firma: __________________________________________________                                                                                                                                                                                              

Aclaración / DNI: __________________________________________                                                                    

 

MÉDICO ENDOSCOPISTA:            

 

Firma: ___________________________________________________ 

Aclaración / Matrícula:  _____________________________________ 

La “DIRECCIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES”, órgano de Control de 
la Ley N° 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan 
con relación al incumplimiento de las normas sobre la protección de datos personales. 

MÉDICO ANESTESIÓLOGO:    

 

Firma: ___________________________________________________ 

Aclaración / Matrícula:  _____________________________________ 

Asimismo, doy mi conformidad para el envío de informes y recepción de resultados por e-mail.









3




