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CONSENTIMIENTO INFORMADO / NOTA DE 
CONFORMIDAD 

ANEXO 3 

 

Presto mi conformidad a la realización del tratamiento y/o prestación de: 

 

 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
 

Indicado por el médico tratante que se   efectúa a través de la Obra Social durante el 
año en curso (aclarar periodo), para 

 

Mi hijo/a ………………………………………………………. 

 

Firma del titular: ………………………………………………………. 

 

Aclaración: …………………………………………………. 

DNI: ……………………………………. 

 

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE:                                                         

 

FECHA: …………………. 

 
 

 


