O./ilh

OBRA SOCIAL DE _
PERSONAL DE DIRECCION

Provision de Cardiodesfibriladores

Requisitos parala cobertura:

e Historia clinica tipo 2 (original / ver formulario adjunto), efectuada por el médico tratante en
donde conste:

o Estudios complementarios realizados: ECG, Ecocardiograma doppler, estudio
electrofisiolégico, estudio de holter.
o En caso de corresponder los siguientes estudios: cinecoronariografia, SPECT,
resonancia, estudio genético, serologia de chagas.
o Aclarar si es prevencioén primaria o secundaria de muerte subita.
o Firmay sello del médico electrofisiélogo.
e Copiadelos estudios mencionados en el punto anterior.
e Requerimiento de solicitud del dispositivo con especificaciones técnicas.
e Formulario de Consentimiento Informado (Ver formulario adjunto)

e Datos de contacto del afiliado (Teléfono, celular, mail, direccién)

e Datos de contacto del médico tratante (Teléfono, celular, mail, direccion)
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA tipo 2 (Prétesis - Cirugia - Ortopedia)
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N°de Documento:

Nombrey Apellido:

Antecedentes de enfermedad actual y diagndstico:

Coémoy cuando se produjo la lesion:

Estudios complementarios:

Tratamientos anteriores:

Tecnologiay/o practica solicitada:

Altura: 27531 = SN Superficie corporal: ......eesseeeoe

Estado actual del paciente:

Firmay Sello del Médico
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

informado de 1a necesidad deé SEeriSOMEBLIA0 A ::uuuwmuima i s e s e S S S A P e ey

por padecer (explicar en qué consiste el procedimiento propuesto y cémo se lleva a cabo)

Del mismo modo, se me han explicado todas las consecuencias que pudieran ocasionarse de no aceptar el
tratamiento propuesto, que POAIrian CONSISTIT ©N: .........co..ooooe oo

como asi también, que tengo el derecho de retractarme sobre el consentimiento dado en cualquier momento.

Finalmente, se me han informado las eventuales complicaciones, riesgos y molestias concomitantes que pueden

producirse, asi como de las posibles alternativas terapéuticas a seguir, que podrian consistir en:

Expreso que se me ha dado la oportunidad de hacer todas las preguntas que quise, las que han sido contestadas
satisfactoriamente, no quedandome dudas al respecto.
En consecuencia, presto mi consentimiento para el tratamiento médico de mi patologia, con la droga/

IMEAICAMENTO. ...t st ettt s34 s
o paralarealizacion del procedimiento / practicadenominada: ...
Firmadel paciente: ..., Aclaraciondefirma: ..o,

En caso de incapacidad del paciente:

Firma representante legal / tutor: ...
ACIATaCION A FINTNG: ..o v i s st i s ads S et e s i s Node DNIL....ciis s
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Dejo constancia que he explicado la naturaleza, propésitos, beneficios, riesgos y alternativas del procedimiento /
tratamiento propuesto y me he ofrecido a contestar todas las preguntas formuladas por el paciente, por lo que
entiendo qUe el / [aSr./Sra. ...t NA COMPrendido la totalidad
de lo explicado.

Firmay sello del médico



