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SERVICIO SALUD MAGALLANES

     HOSPITAL CLÍNICO DE MAGALLANES

              “DR. LAUTARO NAVARRO AVARIA”

               COMITÉ DE ÉTICA CLÍNICO ASISTENCIAL

          
                MINISTERIO DE SALUD                                                                                                                      
                                                                                                                                        Solicitud Nº ……………………. 
                                                                                                                                         Punta Arenas, ……… ……………………………..201……
             SOLICITUD DE PRESENTACIÓN DE CASO AL  COMITÉ DE ETICA CLÍNICO ASISTENCIAL

I.  IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: 
     Nombre:  ……………………………………………………………………………………………………………….. RUT: …………………………………………………
     F. Nacimiento:  ……………………………………………………………. Edad:  ……………………………..Ficha Clínica:  …………………………………..
II.  IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA SOLICITANTE: 
      Nombre:  ……………………………………………………………………………………………............... RUT:  …………………………………………………….
      Relación del/a solicitante con el/la Paciente:  ………………………………………………………………………………………………………………….
       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
III.  SITUACIÓN QUE PRESENTA:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. ANTECEDENTES DE LA SITUACIÓN:
Riesgo Detectado:   ………………………………………………………………………………………………………………………….........................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Posibles Consecuencias:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
V.  QUE SE SOLICITA:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
VI. RESULTADOS ESPERADOS:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
NOMBRE. ………………………………………………………………………….........  FIRMA RESPONSABLE: ………………………………………………………
VI.  ADJUNTA OTRO/S ANTECEDENTE/S:  NO ________     SI _______ Especificar: ……………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
C.C.: 

……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..















