
JjñfL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
" ' DIRECCIÓN QEWERAL DE FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS

SUBD1RECCION (¡¡ENERA!. DE ASISTENCIA Y PRESTACIÓN FARMACEI/TICA

CONSEÑTÍMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE (O PERS'ONA
RESPONSABLE) ANTE TESTIGO . . '

..... ;, ................................ . ..................... . ...... ..,..,...., como paciente o
persona responsable del paciente D,(Da) ..................................... , ................ ;.. ........ . ...........

DECLARÓ QUE: ;
I "; .- ' •

D.(D*).... ........................ i-.......» .............. ,„...'.... ........................ ;.. como médico especialista
en ,.< ........ .... .................. .,;.. ........................ en presencia deUcstigo P.(D") .......... . ........ ....
............. ;..!...., ................ ¿,!, ....... . con D.N.I. n° ...... „..„.,.',.,„ ............ , me comunica la
posíbilidaci de recibir tratamiento con ..... ......................... ...... ................... ¿.., ........... .... ......

Se me informa del tipo de medicación que es, de su mecanismo de acción y de los
riesgos y-beneficios qué-puedo obten
transmisión do una enfermedad viral.
riesgos y beneficios qué-puedo obtener y, en particular, del riesgo, aunque remoto, de
-. - ' - ' . ¡ . . I . • f . _' í T . « . . _ < . ' * (

Soy consciente que el -recibir la medicación c$ voluntario y puedo renunciar a su
administración en el mohiento quo estime adecuado.
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ELPAC5ÍENTE • -:. EL TESTIGO
(O PEGONA RESPONSABLE) . .. . ;


