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AUTOP - I
CONFORMIDAD PARA AUTOPSIA ASISTENCIAL.

Ciudad y fecha: ..., e [, /20..... -

1. POr |a presente @ULOMIZO/@MOS @.....oouiiiiiiiiiiii et ettt a e e bbbt et e abe s £ eesbeanbe s st a et s e s e ann s
(Razdn social del Servicio o Centro que realizara la practica) a que se le efectle al cuerpo

Lo [T TSP P PRSPPI un procedimiento de autopsia conocido por
diversos nombres, tales como: autopsia anatomo-clinica, anatomo-patoldgica, académica, asistencial u
hospitalaria.

2. Se me/nos ha explicado que la realizacion de esa autopsia es de gran utilidad clinica para poder
recabar informacion valiosa acerca de la causa y el mecanismo de muerte, indicando las estadisticas
mundiales que hay un considerable porcentaje de casos en que la autopsia cambia el diagndstico clinico
de muerte, a pesar de haber practicado en vida adecuadas técnicas diagndsticas. Se me/nos ha aclarado
que la autopsia resulta de valor también cuando la etiologia de la muerte no pudo ser establecida
clinicamente en vida.

3. Asimismo se me/nos ha explicitado que la realizacion de la autopsia sirve para monitorizar posibles
efectos adversos de nuevos tratamientos, es basamento para el estudio de malformaciones,
enfermedades e investigacidn médica en general, como asi también para la educacion de profesionales de
la salud, y fuente de informacion para estudios epidemioldgicos.

4. Se me/nos ha informado que la autopsia serd realizada en el Servicio de Anatomia Patoldgica del
establecimiento asistencial antes referido y por profesionales pertenecientes al mismo, entrenados e
idéneos para llevar a cabo dicha tarea. Asimismo se me/nos ha aclarado que la autopsia puede ser total,
parcial o limitada a un grupo de 6rganos o a un drgano, aparato o sistema en particular, y que la decision
de elegir uno u otro método, dependerd de los hallazgos ocurridos durante la realizaciéon de dicho
procedimiento.

5. Se me/nos ha aclarado que a la fecha no se ha comunicado la existencia de orden judicial de llevar a
cabo la autopsia, y que la informacion sobre el resultado de la misma se facilitara tanto al médico
solicitante como al suscripto.

6. Declaro/amos que estoy/estamos plenamente satisfecho/s con las explicaciones brindadas, las que
he/hemos comprendido en su totalidad, habiendo tenido la posibilidad de hacer preguntas y las mismas
han sido respondidas a mi/nuestra entera satisfaccion. En consecuencia otorgo/otorgamos libremente la
autorizacién arriba mencionada, renunciando a efectuar reclamo de cualquier naturaleza con relacién a la
realizacion de la practica y procedimiento descripto.

7. Se me/nos ha explicado que en cualquier momento antes de llevarse a cabo el procedimiento
puedo/podemos retractarme/nos del mismo, rechazando su ejecucion, para lo cual deberé/deberemos
comunicar en forma fehaciente dicha retractacién.
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