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AL RECIONAL 1D A A B
PENINSULA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO HOSPITALARIO

Nombre:

Apollido Paterno Apellido Materno

Nombre(s)
Edad:; - Sexo :- :

Por medio del presente me permito solicitar elingresode

Autorizo a los médicos de estainstituci
Y su salud, realicen las investigacion
lleven a su cabo el tratamiento n
intervenci6n quirtirgica, toda vezqu
de autorizar al personal de salud pa
consiguiente me comprometo seg
prescrito con la mayor exactitud ya
1910y 1918 del codigo civil Federal.

6n para que enbusca del bienestar de

ra la atencién de contingenci
uir estrictamente las indica
que de lo contrario me sujet

as y urgencias derivadas en acto médico. Por
ciones de mi médico y acatar el tratamiento
o alo senalado por los extremos de los articulos

, Se me explicaran lo

He entendido que durante

mi internamiento se me realizaran los siguientes procedimientos dia
terapéuticos paray bol

cillo).

gnésticos y

Por lo anterior, autorizo el ingreso hospitalario, asi como la atencién de urgencias y contingencias que pudieran
presentarse durante la hospitalizacién,

comprometiéndome a respetar el reglam normas de la
institucién.

Nombre y Firma del Paciente

Testigo

Testigo
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