‘ Asociacion de Anestesia
Analgesia y Reanimacion
de Buenos Aires

A

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SOLICITUD DE INGRESO ASOCIADO Y ASUNCION DE COMPROMISO CON LA
SALUD Y EL HOSPITAL PUBLICO

DNI: MEDICO, por medio del presente, en forma libre, en
pleno uso de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico
profesional y/o ético y/o legal, expreso mi voluntad de ser asociado de la Asociacion de Anestesia
Analgesia y Reanimaciéon de Buenos Aires, con pleno conocimiento que la misma es parte de la
Federacion Argentina de Asociaciones de Anestesia (FAAAAR), y que en tal sentido ambas instituciones
mantienen desde hace afios un sostenido acompafiamiento con las necesidades de la Salud Publica
y con la comunidad en general, lo cual transforma el cumplimiento de servicios en hospitales publicos
como un requisito para su admisién como asociado.

Que en tal sentido manifiesto conocer el estatuto de la Asociacién como asi también el de la FAAAAR y
el reglamento de la carrera y formaciéon consintiendo los mismos y comprometiéndome a prestar
servicios en los Hospitales publicos que me indique la asociacidon formadora, por el término y en las
condiciones que establezca el Art. 11 Inc. d) del Estatuto y su reglamento (por plazo no menos a 4 afios).

La Asociacién Formadora me proveera la carrera de médico especialista en anestesiologia con la Unica
condiciéon que le retribuya la capacitaciéon recibida con trabajo rentado en un Hospital o
nosocomio Publico de la incumbencia o zona que le asignara o indicara la ASOCIACION FORMADORA.

Tomo conocimiento ademds que al egreso o graduacién como médico anestesiélogo, la ASOCIACION
FORMADORA me asignara el lugar y plazo del cumplimiento del compromiso publico mediante la
firma de formulario F.A.A.A.A.R. “Cumplimiento de Compromiso Publico”, cuyo duplicado firmado en
original por el asociado deberdn remitir a la Federacidn antes del 31 de Octubre de cada afio debiendo
notificar con un nuevo formulario cualquier modificacidn/ alta y/o Baja de sus asociados.-

POr todo 10 eXPUESTO, YO DF...eceeeeeeeireeeeeeeeeeete et vv v v s v e manifiesto comprender que
el compromiso que en este acto asumo con la Asociacion formadora es de cumplimiento ineludible y/u
obligatorio como condicién sine qua non o esencial para mantener la condiciéon de asociado de una
Asociacién Federada.-

Entiendo que en caso de no poder dar cumplimiento efectivo al compromiso asumido por cualquier
causa y/o no cumplir con los requisitos de alumno regular de la carrera Medico Especialista, la
Asociacién formadora podrd expulsarme o exonerarme sin necesidad de sumario previo, por perder uno
de los requisitos esenciales para su permanencia como asociado. (Conf. Tratado Exegético —Cédigo Civil y
Comercial Comentado- Dr. Jorge H. Alterini pag.1252 comentario ART. 170 y 180 Cddigo Civil y com.)

He sido informado ademds y comprendo suficientemente acerca de la importancia que tiene la
Asociacidn con la cobertura del Hospital Pablico y los pacientes en general.-

Entiendo que puedo revocar el presente consentimiento en cualquier momento empero hacerlo
importara la pérdida de mi condicién de socio y por lo tanto de alumno regular del Curso de la Carrera de
Médico Especialista en Anestesiologia en consonancia con la salvaguarda de los valores enunciados en
los parrafos que anteceden.

Firma:

Aclaracion:

Ciudad de Buenos Aires, de de 20 .-
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