Asociacion de Anestesia
Analgesia y Reanimacion

de Buenos Aires

CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS PARA LA DETECCION
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

DNI: por medio del presente, en forma libre, en pleno uso
de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico y/o legal, autorizo a la
AAARBA para efectuar las pruebas necesarias para detectar en mi organismo la presencia de drogas de
uso anestésico.

Dichas pruebas podran realizarse de manera aleatoria, de acuerdo al procedimiento determinado por la
Comision Directiva de la AAARBA, durante el transcurso del Curso de la Carrera de Médico Especialista
en Anestesiologia a partir de muestras bioldgicas (saliva y/u orina).

Entiendo que deberé poner en conocimiento de las autoridades de la Secretaria de Acciones
Institucionales de la AAARBA sobre los medicamentos que he consumido el dia de la toma de la muestra o
en dias previos, asi como de todo tratamiento médico que importe el consumo de medicacion que pueda
alterar los resultados del examen, entregando los certificados médicos pertinentes conforme lo
determine la Reglamentacion.

Entiendo que un resultado positivo de esta prueba, indica con alta probabilidad, la presencia de alguna(s)
droga(s) de uso anestésico en mi organismo.

El diagnostico se realizara examinando muestras de orina y/o saliva para detectar la presencia de drogas
de uso anestésico. Existen varias pruebas de laboratorio disefadas para este proposito las cuales se
dividen basicamente en dos tipos: Presuntivas: que en caso de ser positivas indican una posible presencia
de las sustancias psicoactivas y Confirmatorias. La prueba que se realizara inicialmente sera de tipo
presuntivo y en caso de salir positiva o indeterminada se realiza una prueba confirmatoria. Comprendo que
para efectos de la obtencion y confiabilidad de la muestra, se me acompafara durante la toma de la misma
y que la AAARBA hara todo esfuerzo razonable para mantener la confidencialidad de los resultados.

Los datos que me identifiquen con las muestras proporcionadas y los resultados seran tratados en forma
confidencial como lo exige la Ley de Proteccion de Datos Personales. Entiendo que las autoridades del
Curso de la Carrera asi como los integrantes de la Secretaria de Acciones Institucionales tendran acceso a
los resultados e implementaran todos los medios a su alcance para su no divulgacion.

He sido informado y comprendo suficientemente acerca de la importancia para el acto médico anestésico y
la seguridad del paciente bajo anestesia que el profesional anestesiologo se encuentre en pleno uso de
sus facultades cognitivas, por lo que presto mi consentimiento voluntariamente y sin coercién para la
realizacion del examen.

Entiendo que puedo revocar el presente consentimiento en cualquier momento empero hacerlo importara

la pérdida de mi condicion de alumno regular del Curso de la Carrerade Médico Especialista en
Anestesiologia en consonancia con la salvaguarda de los valores enunciados en el parrafo que antecede.

Firma:

Aclaracion:

Ciudad de Buenos Aires, de de 20
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