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Estimado Paciente:

1. El profesional médico que Ud. ha consultado
le ha indicado la terapia que le parece mds
adecuada para la mejoria de su cuadro clinico
especifico.

Respete lo indicado por su médico y hagase respetar.
Es su salud la gue estd en juego.

2. La modificacién a la terapia indicada por su
médico tratante SOLO PUEDE HACERSE POR DICHO
PROFESIONAL.

3. En el casc que necesitare hacerlo otro MEDICO
deberdn concurrir causas ABSOLUTAMENTE
JUSTIFICADAS.

4. EN NINGUN CASO podrd ser MODIFICADA POR

OTRAS PERSONAS: si asi ocurriere se comete un
DELITO

CONSEJO REGIONAL SANTIAGO
COLEGIO MEDICO DE CHILE (A.G.)

ESTE AVISO HA SIDO AUTORIZADO POR EL MEDICO TRATANTE
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Estimado Paciente:

1. El profesional médico gque Ud. ha consulfado
le ha indicado lc ferapia que le parece mds
adecuada para la mejoria de su cuadro clinico
especifico.

Respete lo indicado por su médico y hdgase respetar.
Es su salud la que esta en juego.

2 . La modificacién a la terapia indicada por su
medico fratante SOLO PUEDE HACERSE PCR DICHC
PROFESIONAL.

3. En el caso que necesitare hacerlo otro MEDICO
deberdn concurrir causas ABSOLUTAMENTE
JUSTIFICADAS.

4 . EN NINGUN CASO podrd ser MODIFICADA POR
OTRAS PERSONAS: si asi ocurriere se comete un
DELITO
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ESTE AVISO HA SIDC AUTORIZADO POR EL MEDICO TRATANTE



