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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo ___________________________________, C.I. Nº ______________________ y Yo 

____________________________________, C.I. Nº _______________________ Familiares (indicar 

relación con el paciente) _________________________ de ________________________________ 

autorizamos su   traslado a _______________________________________________________________.  

El Dr. (a):____________________________________ nos ha explicado la necesidad de  efectuar 

el traslado y los riesgos potenciales del procedimiento y estando en conocimiento de ellos,  

autorizamos  realizar todas las acciones necesarias para realizar el traslado.  

El Dr. (a): _______________________________ nos ha indicado el centro al que nuestro hijo será 

trasladado, nos ha informado su dirección, teléfonos y nos ha informado el nombre del médico 

tratante que se hará cargo de la atención de nuestro hijo(a). 

 

 

______________________________         _________________________________ 

     Nombre y firma del médico tratante   Nombre y firma del familiar responsable. 

 

 

 

Fecha: _____ /_____ /_____ 
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