@ REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
A my e MR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, DIAGNOSTICOS Y/O TERAPEUTICOS

CLINIECA

PACIENTE

Nombre v apellidos:

RUT:

REPRESENTANTE LEGAL (si corresponde)

Nombre vy apellidos:

RUT:

DIAGNOSTICO(S):

PROCEDIMIENTO A REALIZAR:

Yo —consciente de mis actos, en forma
libre v voluntaria, declaro que revoco la autorizacion dada, a través del Consentimiento Informado , firmado anteriarmente
para realizarme el procedimiento arriba descrito

Firma del paciente o representante iega

o

Quiipué a de de 20
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— il ¢ T e, SRR S D




