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	DIRECCIÓN DE….
	
	Fecha:        

	
	SUBDIRECCIÓN DE….
	
	Rev. 

	
	
	
	Hoja:  de 



CONSENTIMIENTO INFORMADO
		
			México, D.F.  a ____ de __________ del 20 ____.

Nombre del paciente:____________________________________________
Fecha de nacimiento:       _____________________
Número de expediente: _____________________
Sexo____________________________________

Por mi libre decisión y en pleno uso de mis facultades, DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en el PROTOCOLO DE INVESTIGACION que realiza el Servicio de Psicología, Psiquiatría y Terapia Familiar, ya sea de manera individual o en participación con otro servicio tratante de este Instituto.

Dicho protocolo se titula: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Se me ha explicado que la información proporcionada es totalmente confidencial, y  que es posible revocar este consentimiento en el momento que asi lo considere.  Y en caso de no desear participar no demeritará la calidad de atención que recibe en este Instituto.

Firman al calce las partes de conformidad, una vez que fue leído y entendido su contenido.


Nombre y firma del paciente: __________________________________________________________________

Revocación del presente consentimiento
__________________________________________________________________


Nombre y firma del familiar o responsable: __________________________________________________________________

Parentesco: _____________________________________________________________
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