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Firma y aclaración del paciente o tutor(*) (*) Parentesco D.N.I.

• En los últimos 14 días no he tenido pérdida del gusto ni del olfato, fiebre, tos, dolor de garganta, fatiga, dolor corporal o  diarrea.
• No he tenido contacto cercano con ningún caso positivo de coronavirus.
• No he viajado recientemente a ninguna zona con alto riesgo de coronavirus.

Informé y reitero que soy consciente que el examen endoscópico indicado se está realizando durante la pandemia de COVID-19

La recomendación para firmar este término se basa en las pautas clínicas de la WEO (Organización Mundial de Endoscopía), OMS (Organización 
Mundial de la Salud - OMS), Ministerios de Salud y Sociedad Brasileña de Endoscopía Digestiva (SOBED), con el objetivo de la seguridad del paciente.

Buenos Aires, ___________de_______de 20 ___

Sede:

D.N.I.

(*) Solo en casos en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la información suministrada, el cuestionario será firmado por su representante legal 
(cónyuge, progenitores, tutor o curador, pariente más próximo o allegado que se ocupe de su asistencia).
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Firma y aclaración
del paciente o tutor(*)

Firma y aclaración del 
médico responsable

Sello

(*) Parentesco D.N.I.

Yo, ________________________________________________________________________ D.N.I.: ____________________________________
con el mail_________________________________________________ @ ____________________________________ doy mi conformidad para la 
recepción de resultados por mail.  Dicha casilla de correo es personal y administrada por mí exclusivamente. 

Acepto el eventual re-envio de los mismos al médico solicitante: Dr./a.:  _______________________________________________________________

Buenos Aires, ___________de_______de 20 ___

(*) Solo en casos en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la información suministrada, el consentimieno será firmado por su representante legal 
(cónyuge, progenitores, tutor o curador, pariente más próximo o allegado que se ocupe de su asistencia).
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Firma y aclaración
del paciente o tutor(*)

Firma y aclaración del 
médico responsable

Sello

(*) Parentesco D.N.I.

(*) Solo en casos en que el paciente no se encuentre en condiciones de comprender la información suministrada, el consentimieno será firmado por su representante legal 
(cónyuge, progenitores, tutor o curador, pariente más próximo o allegado que se ocupe de su asistencia).

Yo, ________________________________________________________________________ D.N.I.: ____________________________________
con el mail_________________________________________________ @ ____________________________________ doy mi conformidad para la 
recepción de resultados por mail.  Dicha casilla de correo es personal y administrada por mí exclusivamente. 

Acepto el eventual re-envio de los mismos al médico solicitante: Dr./a.:  _______________________________________________________________

Buenos Aires, ___________de_______de 20 ___











   El paciente adolescente (entre 16 y 18 años) debe 
venir acompañado por uno de sus progenitores y 
acreditar conformidad para la realización del  
procedimiento propuesto.
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