Yo. Dr. %f @M . como médico tratante, después

de explicar al pacier(te el procedimiento y contenido del presente documento le he consultado si desea informacion
complementaria o si tiene alguna inquietud sobre su tratamiento, a lo cual el paciente manifesté:

]
M) Njf/fl_/\(/

De igual manera se consulta al paciente si autoriza realizar fotografias y grabar la intervencién, asi como su utilizacién
con fines académicos o cientificos sin que se divulgue su nombre o el de susfamiliares: Sl NO

Por tanto, de forma voluntaria consiento:

° Para que se me realice dicho(s) procedimiento(s) asi como las maniobras y actividades que sean necesarias
durante la administracidn de la quimioterapia.

° Para que se me administren los medicamentos que se consideren adecuados antes y durante la administracién
de la quimioterapia, asi como las medidas complementarias oportunas.
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Disentimiento informado

Yo_b@ij_f; C_}&q_\@_{@__,identiﬂcado (a) con . C niimero & iS':fZS}j‘{de b\"cl\ después de ser
informado de la naturaleza y riesgos de la QUIMIOTERA, las consecuencias de la no aplicacidn y las diferentes
alternativas de tratamiento para mi enfermedad, manifiesto de forma libre y consciente mi NEGACION DEL
CONSENTIMIENTO para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta
decisién, por los siguiente(s) motivo(s):

Firmas

Paciente C.C.

Testigo, acudiente o tutor C.C
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