
Consentimiento Informado

Sr/a Paciente


Usted se encuentra cursando internación con requerimiento de una asistencia circulatoria mecánica para mejoría de su estado clínico y está siendo cuidado y tratado acorde a los estándares asistenciales propios de su enfermedad.

Para comprender con mayor profundidad la misma, lo queremos invitar a participar de un registro colaborativo, multicéntrico, organizado por el Colegio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares.
Se recabarán datos vinculados a sus antecedentes clínicos, procedimientos efectuados y evolución durante la internación. Si Ud está de acuerdo y respetando absolutamente la privacidad de sus datos personales, según la Ley de protección de Datos Personales Nº 25.326 y sin que el tratamiento ofrecido cambie en lo más mínimo, incluiremos los datos de su historia clínica en el registro. Cabe la posibilidad de que posteriormente sea contactado dentro de los 12 meses del alta en forma telefónica para conocer su estado de salud. 

La participación en este registro no contempla reconocimiento económico de ningún tipo.  Si Ud. no participa de este Estudio, el cuidado médico no se modificará.

Ante cualquier inquietud no dude en comunicarse con el Comité Científico Coordinador del Registro RADAC (011) 4931-5066. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO


	SI
	
	NO


                                                                 (Marcar con una cruz lo que corresponda)

FIRMA DEL PACIENTE (a partir de los 13 años) …………………..………DNI Nº ……………………………
Aclaración de firma……………………………………………………………………………………………………………….
FIRMA  DE FAMILIAR…………………………DNI Nº………………GRADO DE PARENTESCO………………….

(en caso de ser necesario por condición del paciente)
Aclaración de firma ……………………………………………………………………………………………………………....
FIRMA DEL MÉDICO: ..............................................................Lugar.………….Fecha…………..

Aclaración de firma ……………………………………………………………………………………………………………....
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