CONSENTI M ENTO DE | NFORMACI ON POR
| NTERVENCI ON QUI RURG CA

Y0, o
en pleno conocimento de ms actos en forma voluntaria y sin ninguna presion o
i nducci 6n, AUTORIZO a la ASCClI ACl ON MJUTUALI STA DE TECNICOS Y SUB OFI Cl ALES DEL
EJERCI TO DEL PERU "AMUTSEP", a solicitar infornmacion sobre m operacion realizada

el dia.......... en el Hospital/Cinica

especialidad de .................... la msm que se encuentra en m historia
clinica; dando a conocer si dicha intervencion quirurgica corresponde a cirugia
mayor o cirugia nmenor.

FIRMA o
POST-FIRMA © « ¢ttt e ottt et e e e e e e e e
DNI / CIP L e e

INDICE DERECHO




	Página 1

