IAF

INSTITUTO
ALEXAMNDER
FLEMING

DENEGACION O REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apellido y Nombre del paciente:

Yo, como paciente/ responsable (tachar lo que no corresponda), después de ser informado/a de la naturaleza

y riesgos del procedimiento propuesto: y en contra de la opinién

médica del profesional tratante, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién /revocacién
(tdchese lo que no proceda) para su realizacidn, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan
derivarse de esta decision.

CABA,

Datos del paciente Datos del responsable Datos del médico
(En caso de corresponder)

Apellido y Nombre Apellido y Nombre Apellido y Nombre
Firma Firma Firma
Tipoy N2 de Documento Tipo y N2 de Documento Tipo y N2 de Documento
Vinculo con el paciente Matricula profesional
La “DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”, érgano de Control de la Ley }T, 25.326, tiene la
atribucion de atender las denuncias y reclamos que se mterpongan con relacion al incumplimiento de las normas sobre la proteccion
de datos personales.
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