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CONSENTIMIENTO para EXPLANTE de dispositivo

En alos dias del mes de de

Los abajo firmantes:

Cl
con domicilio en
a quien se le implantara un MARCAPASO
y Cl
con domicilio en
vinculado al paciente en calidad de
son informados por el médico tratante Dr.
gue el dispositivo terapéutico que le sera implanta do al paciente se
ha costeado con fondos de la comunidad en su conjun to, incluido su
propio aporte, motivo por el cual se deben obtener las mayores
prestaciones que el mismo pueda otorgar. Tal medida permitira
satisfacer las necesidades sanitarias de este pacie nte v,
eventualmente, de otro a quien pueda serle Util pos teriormente.
Por tal razon el paciente autoriza por este medio a | Fondo Nacional de
Recursos para que, en caso de fallecimiento, se le explante el
dispositivo referido, el que podra ser destinado a otro paciente que
asi lo necesite.
Con esa finalidad el acompafnante del paciente en es te acto y firmante
de la presente declaracion se compromete a dar avis 0 inmediato de un
eventual fallecimiento al IMAE que realizdé el impla nte. EI IMAE lo
comunicara también de inmediato a la Guardia Médica del FNR.
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Familiar o acompanante

Médico tratante




