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R TSR S DN e , he sido informada sobre mi
derecho a permanecer acompafiada en el trabajo de parto, parto y puerperio por mi acompafiante a eleccién y mi
preferencia acerca de ver o no al recién nacido al momento de nacer.

Asimismo, fui informada sobre la practica de Contacto Piel a Piel la cual consiste en la colocacién del recién nacido
inmediatamente luego del nacimiento, en posicién decubito ventral, en contacto directo sobre mi abdomen o pecho
para facilitar el inicio del vinculo y la lactancia, de acuerdo al Consenso de la Primera hora de vida. Fui también informada
respecto a que de no realizar lactancia materna se implementara un plan de alimentacién al recién nacido
exclusivamente con leche de formula.

Expreso mi consentimiento para que 10S SresS. ...rininenciesiene s Y et e e , padres
comitentes, presencien el parto y se ocupen de los cuidados del recién nacido durante la recepciéon permaneciendo
conmigo en la misma habitacién.

FACUlto @ 10S SreS. .ot Y ettt et e , padres comitentes, a dispensar los
cuidados del recién nacido, como asi también autorizo al equipo de salud a brindarles a ellos la informacién referente
a la atencién del recién nacido.

Permaneceré en internacidon conjunta con el recién nacido hasta el egreso sanatorial, prestando mi consentimiento
sobre todas las practicas e intervenciones necesarias a realizarse en el recién nacido, de igual manera si requiere
internacién en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Fui informada, ademas, que debo permanecer disponible
hasta cuarenta y cinco dias después del nacimiento, en caso de que fuera necesaria alguna otra practica médica sobre
el recién nacido.

He tenido la oportunidad de preguntar y todas las preguntas me han sido contestadas completa y satisfactoriamente a
mi entender y comprension.

En virtud de la informacién que me fuera brindada y la cual comprendo, por todo lo expuesto anteriormente expreso
mi voluntad de no ver al recién nacido al momento del nacimiento, no realizar la practica Contacto Piel a Piel, ni
lactancia, y de no participar del proceso de cuidado del recién nacido en mi caracter de gestante subrogante.

Firma del paciente Aclaracion

Firma del médico Aclaracién

REVOCACION/ RECHAZO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Enel diadelafecha ... .. ..., @135 ... 1 .. NOTAS YO, woereeeerrirerceieereint st seseseese e sassesesssesesassnesesassess srssnsssesenssasssenssnssens
revoco/rechazo el presente consentimiento

Firma del Paciente o Representante /Aclaraciéon/ Nro. documento
Firma y sello del Médico
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