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FORMULARIO DE RECHAZO TERAPEUTICO -MUERTE DIGNA- (Ley 26.742)

Ciudad y fecha: ..o [oiinnn /200..... -

N o D.N.L.ooeeecs ., siendo
las .......... horas, manifiesto haber sido informado/a en términos claros y sencillos por el

B o - R gue de acuerdo a la evaluaciéon médica practicada se me
ha diagnostiCado......cccoeiciii i .

.............................................................................................. Me ha sido explicado que la
enfermedad que padezco es irreversible, incurable y/o se encuentra en etapa terminal,
motivo por el cual el Unico tratamiento posible de realizar es de tipo paliativo.

2. En funcién de ello rechazo cualquier procedimiento quirdrgico, de reanimacion artificial o
medidas de soporte vital extraordinarias o desproporcionadas en relacion a la perspectiva
de mejoria, o produzcan un sufrimiento desmesurado en mi persona.

3. Me opongo también a recibir procedimientos de hidratacion o alimentaciéon cuando los
mismos produzcan como Unico efecto la prolongacion en el tiempo de mi estadio terminal
irreversible o incurable.

4. Se me ha explicado que en todos los casos la negativa o el rechazo de los procedimientos
mencionados no significara la interrupcion de aquellas medidas, practicas vy
procedimientos destinados al adecuado control, y/o mejora (aunque sea transitoria) de
mi estado de salud y/o alivio de mi sufrimiento.

5. Hago presente que se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han
sido contestadas completa y satisfactoriamente. Comprendo perfectamente todo lo
mencionado en los puntos anteriores y dejo constancia que asumo a mi exclusivo cargo
todas las consecuencias que mi negativa genere sobre mi estado de salud, deslindando
de toda responsabilidad a la institucidon, los médicos, enfermeros, auxiliares, y demas
profesionales que hasta el momento me han atendido en este establecimiento.

6. Se me ha aclarado que la firma de este documento no me compromete de forma definitiva,
por lo que soy totalmente libre de retirar o modificar el presente rechazo, por cualquier
motivo, debiendo para ello notificar fehacientemente al director médico de la institucion la
retractacion o nueva decisidon adoptada.

Firma paciente Firma Testigo
(familiar, enfermero, etc.)

Domicilio y teléfono contacto Domicilio y teléfono contacto



SI EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ, COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que concurro a suscribir el presente instrumento en
representacion del paciente cuyo nombre completo ha sido consignado al inicio, procediendo
por propia decision.

1) Firma: oo Aclaracion: ........ccceeeviiiiennnn.
Vinculo con el paciente/ o representacion que €Jerce: .......ccoevvveveveeeeereereernsn.
(Do 8] g a1=] o oo 1P Teléfono: ...cccocveeeceececeen
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72 I 2.0 7= T Aclaracion: .....ceeviiviviniiennnn,
Vinculo con el paciente/ o representacidn qUE EJErCE: ........ccvvvvvveveeveeiieiieesinens
[DTeTolU] o 0 1=1 o oo 1P Teléfono: ..o
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