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CENTRO DE SALUD MENTAL

Consentimiento Informado para el C.S.M.

Doy mi consentimiento para que se me interne en el C.S.M. hogar de dia en C.S.M./ hogar de dia en Se.Tr.l.P.Co.,
destinados a pacientes con trastornos psiquiatricos de ambos sexos, ya que se han agotado otras instancias o medidas
terapéuticas ambulatorias.

Autorizo se me hagan evoluciones diarias por equipo multidisciplinario (psiquiatra, psicélogo, medico clinico,
trabajador social y enfermero entre otros) a fin de evaluar mi condicion dentro de la institucién.

Los tratamientos ya se de abordaje psicoterapéutico, farmacoldgico, social y de enfermeria me han sido suficientemente

gue dicha medida finalizara en el menor tiempo posible, tratando de lograr una pronta reinsercion familiar, social y laboral.

Autorizo que el profesional actuante realice interconsultas a especialistas y/o estudios, del equipo medico del
H.R.R.G. en caso de ser necesario.

He sido informado de la necesidad de participacién y acompafiamiento por parte del grupo familiar en el proceso
terapéutico, del respeto de las indicaciones sobre la frecuencia y duracion de las visitas y del lugar. Dichas visitas no podran
ingresar con elementos punzo cortantes, armas de fuego, drogas o sustancias toxicas.

Se me ha explicado que en caso de urgencia, el equipo de salud, puede decidir la indicaciéon de medidas de
contencion fisica y/o farmacolégica en el caso de ser necesarias para evitar dafilos para mi o para terceros durante la
internacion.

Podré solicitar mayor informacién y plantear mis dudas sobre mi evolucién durante todo el proceso terapéutico.

Aclaro que he leido y entendido cada parrafo de este documento, con los que he acordado.
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