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SUBDIRECCION MÉDICA                                                                                        
COMITÉ DE ÉTICA ASISTENCIAL                   

Formulario de Consulta
Comité de Ética Asistencial para paciente,  su representante , su familiar o su cuidador.


Fecha:		
Nombre completo del consultante:	
Cédula de identidad:		
Si procede, identificación del médico tratante:
Si procede, Unidad de la Atención:						
Su Fono/Celular:
Correo electrónico al que se le remitirá información: 
Domicilio al que se le podrá  remitir información:
Mediante la marca de una X autorizo expresamente al Comité para requerir y examinar la ficha clínica, dándole el tratamiento de dato sensible:   Sí …..    No…….
____________________________________________________________
INFORMACIÓN DEL PACIENTE   (Los datos con que cuente el consultante)

1. Nombre del Paciente: 

2. Cédula de identidad:

3. Edad:

4. Escolaridad:

5. Profesión u oficio:

6. Número y Componentes del grupo familiar: 

7. Situación socioeconómica de la familia y del paciente:

8. Circunstancias especiales (si están presentes):

9. Previsión de salud:
 
MOTIVO DE LA CONSULTA

1. Explicite el conflicto ético que se suscita y la recomendación que propone.
                                                    o

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

FORMA EN QUE EL COMITÉ SE COMUNICARÁ CON USTED.

El pronunciamiento del Comité se le notificará por correo electrónico o por correo certificado.  Se realizará por correo certificado sólo si  usted no haya incorporado una dirección válida o si ha solicitado expresamente  que  las comunicaciones se realicen por correo certificado.

Durante el procedimiento, el comité podrá definir  comunicarse  con usted  por correo electrónico, por vía telefónica o por videoconferencia.

Si es citado a reunión con el Comité, un subcomité o  un experto, podrá asistir presencialmente o mediante videoconferencia o, incluso por otros medios que  el Comité considere adecuados.

EN EL CASO DE QUE LA CONSULTA EMANE DE UN REPRESENTANTE.

Por favor expresar el fundamento de su representación, a saber,  una relación de familia  con el paciente menor de edad o  imposibilitado de expresarse lúcidamente; una autorización escrita del paciente mentalmente competente; cuidados asumidos de hecho, una resolución judicial, etc.

Si se trata del apoderado, deberá acompañar una copia de su mandato o poder.

Si la representación se fundamenta en otra situación,  deberá  acompañar  copia del antecedente que acredita esa representación.

Si se trata de un familiar, el Comité podrá verificar  la relación de familia en base a las cédulas de identidad, o, podrá solicitar  las certificaciones que acrediten la relación de familia.

Por favor:
Complete este formulario y  remítalo por correo electrónico a la casilla hgf@redsalud.gob.cl  junto a la documentación pertinente o preséntelo en sobre cerrado en la Oficina de Partes del Hospital.




Firma de la persona que consulta.
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