
 

 

 

 

 

 

Consentimiento Informado para Diagnóstico y Tratamiento Médico 

 

Fecha:______________________    Hora:___________________ 

 

Yo,_______________________________________________________ teniendo 

conocimiento que estoy padeciendo de una condición que requiere diagnóstico y 

tratamiento médico, por la presente autorizo voluntariamente al personal médico de 

Quality Care Physicians.  

Que se lleven a cabo todos los procedimientos diagnósticos (Laboratorios, Rayos 

X, etc.) y tratamiento médico que sean necesarios de acuerdo al juicio del personal 

médico de Quality Care Physicians. 

Entiendo que la práctica de la medicina no es una ciencia exacta y que no se me 

ha ofrecido garantías sobre el resultado de los exámenes y/o tratamientos. 

Certifico que he leído, o me han leído y explicado debidamente esta autorización 

y que entiendo su contenido. Por lo cual firmo libre, voluntariamente e inteligentemente 

este consentimiento, sin renunciar a mis derechos como paciente y beneficios que me 

asisten bajo la cubierta del Seguro de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. 

 

_____________________________   ____________________________ 

 Firma del Testigo     Firma del Paciente 

              (Si es mayor de 12 años) 

 

 

 

          _______________________________ 

          Firma del Padre, Madre ó Tutor Legal 

 

Nota: Si el paciente está incapacitado, complete lo siguiente: 

El paciente esta incapacitado para autorizar porque: _____________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

______________________________  ______________________________ 

   Firma del Testigo               Tutor Legal 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 


