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DESLINDE DE RESPONSABIIDAD MEDICA CONSUTA EXTERNA

                                   Guatemala,                         

YO _____________________________________________quien manifiesto ser de ________ años de edad, de estado civil____________________, profesión________________________, nacionalidad ___________________, con domicilio en _________________________________________________
[bookmark: _Hlk149204119]____________________________, que me identifico con el Código Único de Identificación –CUI- número_________________________________________________, debidamente extendido por el Registro Nacional de las Personas –RENAP- de la República de Guatemala; actúo en representación de la paciente _____________________________________________________que se identifica con el Código Único de Identificación –CUI-_________________________________________________, debidamente extendido por el Registro Nacional de las Personas –RENAP- de la República de Guatemala, quién se presenta a consulta externa a HOGAR SANTA CLARA VILLA SOL/SANTA CLARA VILLA SOL, S.A. el _______________________________________  a las _________________ horas. 

Por la presente hago constar:

1. Que he comprendido la impresión clínica brindad por el personal de Psiquiatría Santa Clara acerca del paciente______________________________________ la cual es:___________________________________________.
2. Que se me ha brindado información suficiente y de manera sencilla sobre el diagnóstico y el tratamiento. Así como de los beneficios y posibles riesgos que en consecuencia se pueden derivar a corto, mediano y largo plazo. Del tratamiento instituido acorde a la impresión clínica que el paciente presenta.
3. Que he podido preguntar con libertad acerca de la impresión clínica de mi paciente ________________________________________y se me ha resuelto todas las dudas al respecto de manera clara y completa.

Que el DOCTOR LUIS FERNANDO DARDÓN RODRÍGUEZ colegiado activo número 8,675 quien es Director Médico de SANTA CLARA VILLA SOL, S.A. sugiere tratamiento de INTERNAMIENTO, por lo que asumo toda responsabilidad deslindando a ______________________________________________ y a cualquier otro miembro del personal en caso que el paciente se cause daño a sí mismo o a terceras personas una vez que haya abandonado las instalaciones al no estar DE ACUENTO CON EL INTERNAMIENTO.
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En la ciudad de Guatemala, día _____________ de ____________ del año dos mil ______________, Yo el infrascrito Notario DOY FE, que la firma que antecede es AUTÉNTICA, ya que fue puesta por su puño y letra en mi presencia, el día de hoy por _______________________________________________________ quien se identifica con el Documento Personal de Identificación –DPI- con el Código Único de Identificación –CUI- ______________________________________, debidamente extendido por el Registro Nacional de las Personas –RENAP- de la República de 
Guatemala, debidamente extendido por el Registro Nacional de las Personas –RENAP- de la República de Guatemala, quien vuelve a firmar al pie de la presente razón de legalización. DOY FE.
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