
CENTRO DE REPRODUCCIÓN DEL OESTE

Dell
Nota adhesiva
NO COMPLETAR

Dell
Nota adhesiva
MENDOZA

Dell
Nota adhesiva
FECHA EN LA QUE SE FIRMA EL CONSENTIMIENTO

Dell
Nota adhesiva
COLOCAR NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA QUE SUSCRIBE

Dell
Nota adhesiva
COLOCAR DNI DE QUIEN SUSCRIBE








Dell
Nota adhesiva
NO COMPLETAR ESTE ESPACIO A MENOS QUE EL MÉDICO LO HAYA INDICADO



Dell
Nota adhesiva
COLOCAR NOMBRE Y APELLIDO DE LA PERSONA QUE SUSCRIBE





Dell
Nota adhesiva
MARCAR CON UNA CRUZ (X) LA OPCIÓN QUE CORRESPONDA



Dell
Nota adhesiva
CREO

Dell
Nota adhesiva
COMPLETAR CON LOS DATOS DE QUIEN SUSCRIBE EL CONSENTIMIENTO

Dell
Nota adhesiva
DEBE COMPLETAR CON LA PROVINCIA DONDE SE ENCUENTRA LA CLÍNICA: MENDOZA








