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PATIENT #:______________________________ 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO 

Yo, _____________________________________autorizo y dirijo a Memorial Neurological 
 (nombre del paciente) 

Association y _________________________________para hacer un examen general y 
 (nombre del doctor) 

neurologìco o procedimiento, que en la opinion del medico,  seria beneficioso para mi salud . 

Yo sè que la pràctica de medicina no es una ciencia  exacta y que no hay garantìas de los 
resultados de los procedimientos y tratamiento.   

Firma del 
paciente______________________________________________________Fecha______________ 

Testigo_______________________________________________________Fecha_____________ 

Si el paciente es menor de edad o no puede firmar: 

Firma de la persona 
responsable _______________________________________________Fecha______________ 

Relacion al 
Paciente __________________________________________________________________ 

Testigo_______________________________________________________Fecha_____________ 


