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MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD

VIÑA DEL MAR-QUILLOTA

HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

SUBDIRECCION MÉDICA                                                                                        

COMITÉ DE ÉTICA ASISTENCIAL                   
Formulario de Consulta
Comité de Ética Asistencial para integrantes de equipo tratante
Fecha:





Identificación del médico, profesional de la salud o técnico paramédico consultante:
Unidad:






Su Fono/Celular:
Su Email: ____________________________________________________________
INFORMACIÓN DEL PACIENTE   (Los datos con que cuente el consultante)
1. Nombre completo del Paciente: 

2. Cédula de identidad
3. Escolaridad:
4. Profesión u oficio:
5. Número y Componentes del grupo familiar: 
6. Situación socioeconómica de la familia y del paciente:
7. Circunstancias especiales (si están presentes):
8. Previsión de salud:
INFORMACIÓN DELCASO

1. Historia clínica resumida( sin emplear abreviaturas y  con lenguaje apropiado para  a un comité interdisciplinario):
2. Estado clínico actual (diagnóstico):

3. Pronóstico (de corto y largo plazo, con y sin el tratamiento propuesto):

4. Tratamiento (con sus beneficios, riesgos y costos):

MOTIVO DE LA CONSULTA
1. Explicite el conflicto ético que se suscita.
                                              o

2.- Refiera el derecho del paciente que se encuentra vulnerado o amenazado y exponga la recomendación que solicita.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PERSPECTIVA DEL PACIENTE
1. Postura u opinión del paciente, familiar y/o representante sobre el problema, opciones de tratamiento o procedimiento propuesto:
Por favor:
Complete este formulario y  remítalo por correo electrónico a la casilla hgf@redsalud.gob.cl
Firma del Consultante

