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Firma y Sello del Médlco
REVOCACION
DOD-BBE iuisusssesronconsssassinsssiossrmnssnvinsaseseorsssniss de ........ceeeeene......aflos de edad
(Apellido y nombres del paclente)
DINL. N® oivssiosassiiminnisssivmsmmusniisisinvasinnin con domicilio en.....cccoveeeerrrrerinriiinnen
DR oot st s g s s — [ T I .afios de edad
(Apellido y nombres)
DNI. N? ..ccovunrennencenes L I —— ~con domlcilio - B T
en, CANARA A vuveovussinmusssmimiesnsismisvarsrvisnes de ...............................................

(familiar, representante legal (Apellido y nombres del paclente)
0 responsable)

REVOCO el consentimiento anterioemente prestado en focha ... ¥y ™

deseo proseguir con el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado astyntendn
los rlesgns y consecuencias que esto me implique y lIiberando alos mifticns actuantes de
responsahilidad por lo que pudiera ocurrirme. .
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