MODELO DE NOTA QUE SE SUGIERE FIRME EL PACIENTE

Completar con letra de imprenta.

Apellidos ¥ NOMDBIEs del PACIENLE. ... ...ttt ettt et et et et et e et et e re e e

Nacionalidad..........ooiiriiii i, Edad.........ooooi

DOMUCTIIO . . . ot e e

Localidad........ccoviiiiiiiiii e, Departamento..........o.ceeveiiiiiiiiiinieeiiinnannnn.

Siendo INtervenida/o e .........oiriii i

(descripcion de la afeccion y cirugia realizada ) en ... ( Hospital, Ins

tituto, etc, donde se realizo la intervencion ) el dia.................cooiiiiiiiiiinnn.. ( fecha de la intervencion )

habiendo regresado a Paraguay en fecha........... ..o

Autorizo al Dr. ( médico tratante ) a utilizar la totalidad de la informacion proporcionada, estudios e imagenes
de mi persona, a los efectos de su comunicacion a Entidades Oftalmolégicas, Autoridades y Opinion Publica.
Declaro prestar servicios en los siguientes establecimientos

Lugary fecha.......cooiiiii

Firma del paciente Aclaracién de firma del paciente



