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CONSENTIMIENTO INFORMADOQ: Tratamiento antimicrobiano
domiciliario endovenoso

CONSENTIMIENTO

Tras haber recibido informacion verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo sobre el TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO DOMICILIARIO ENDOVENOSO, he podido hacer preguntas y aclarar mis dudas sobre qué es,

como se hace, para qué sirve, qué riesgos conlleva y por qué es importante en mi caso.

Asi, tras haber comprendido la informacion recibida, doy libremente mi consentimiento para la realizacion de

dicho procedimiento.

También se me ha indicado que puedo tener una copia de este documento y que puedo revocar el consentimiento

en cualquier momento.

Observaciones del paciente .........covvvviieiieiineineieeeeaen,

CONSENTIMIENTO Lugary Fecha .........ccovveuiiiniiiniinniinninnns

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Firma del médico

(responsable de la informacion)

N.2 Colegiado.........cueeeerssssessensenns

DENEGACION  LUGAIY FEChA ... etssssssssss s

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Firma del médico

(responsable de la informacién)

N.2 Colegiado.........uerrmssessessssnnens

REVOCACION LUGAr Y FECNA 1. e e

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Procedimientos en Medicina Interna

Firma del médico

(responsable de la informacién)

N.2 Colegiado.........cummmseessesseesnens

Fecha de Validacion ................



