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1. Cuando un profesional de la salud, paciente, familiares o cualquiera que, de una u otra manera, estén
interesados en una potencial problematica ética de un caso asistencial y estén relacionados al mismo de
una manera directa y comprometida, entiendan necesaria la ayuda y asesoramiento del Comité
Hospitalario de Bioética (CHB) de este Hospital, podran pedir la intervencién del mismo a su Coordinador o

a cualquiera de sus integrantes en cualquier momento.

2. Para ello se les pedira que llenen los formularios de: Solicitud (Anexo 1 A) por un lado y Presentacion
del Caso (Anexo 1 B) por otro, los cuales les seran facilitados por el Coordinador del CHB o cualquiera

de sus miembros.

Reglamento
Anexo 1 - A

SOLICITUD PARA LA INTERVENCION DEL COMITE

Nombre y apellido del SOICITANTE: ..ottt et et ea e et et e

01 TolTo T oI ole] a1 =1 W oY= Yol [T Y TSR

Nombre y apellido del PACIENTE: ..ot st e e b e e

DNI PACIENTE: ....eoeeeieerereeeeeee e

Firma vy aclaracion del solicitante:
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SOLICITUD PARA LA INTERVENCION DEL COMITE

Problematica por la cual solicita la intervencion del CHB: (¢ por qué cree ud que el Comité debe
intervenir?)

Fecha

Firma y aclaracion del solicitante
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Reglamento
Anexo 1 -B

INSTRUCTIVO PARA LA PRESENTACION DE CASQOS

A llenar por el Comité Hospitalario de Bioética

1. Caso NUMENO: ..ccooeeeeeereereriereereneens Fecha de presentacion:........ccoeceveeeceveeceececceeereeree e
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3. Historia Clinica NUMEro: .....ccooeevevveeveeeerrreiens Y=1 V7ol o FE RO
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A partir de aqui llenar por el presentador:

A- DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellido: ..o )] N |

Sexo: i Edad:................ Fecha de nacimiento: ..........................

Domicilio habitual: ............coooiiii,

DOMICIHIO @CHUAL ..ot e e
Nacionalidad:...........c.cooeiiieiinnnnn, Religion / Creencia: .......oooviuiii
¢ Pertenece el paciente a alguna etnia y/o comunidad particular? ..............coiiiiii i
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INSTRUCTIVO PARA LA PRESENTACION DE CASQOS

Genograma:

G1

G2

G3

Referencias: G1: Generacion 1
G2: Generacion 2
G3: Generacion 3

Simbolos de Género, Individuo Indice y Fallecimiento

Paciente

« Indiceo P Fallecimiento
Paciente
Identificado

Masculino Femenino

Simbolos de Embarazo, parto de Feto Muerto y Aborto

Embarazo Parto con feto muerto Espontaneo  Provocado
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o

Lineas para senalar matrimonio, separacion, divorcio ersona no casada

[P O

Pareja No casada

Matrimonio Separacufm 'VOFCIO

Lineas para indicar las relaciones

NNNNN - AAAAAS

Muy Unidos o fusionados Unidos Pobre o Conflictivo Unidos y Conflictivos

——————————— | |
| |

Distantes Apartados o separados

X
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B- DATOS DE LA ENFERMEDAD

[ =T | To ) Ao o
Prondstico de [a enferMEdad: ..... ..o e et

Médico tratante:

Historia clinica resumida:

C- CONFLICTO:
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D- OPINION DE LOS PADRES, CONYUGE, HIJOS, HERMANOS, FAMILIARES U OTROS
RESPECTO A LOS TRATAMIENTOS PROPUESTOS:

Fecha: Firma y aclaracion:



