
Consentimiento Informado y petición de asistencia

Yo,…………….……………………………………………Edad…………

con DNI:………………………….…(copia adjunta)

residiendo en……………………………………………………………………………………………………….

En pleno uso de mis facultades mentales y con plena conciencia de mis decisiones, otorgo por mi propia

iniciativa y decisión mi consentimiento informado para el uso de Dióxido de cloro en forma de CDS, de acuerdo

a la legislación vigente y en cumplimiento los protocolos del 2013 de Helsinki de la WMA (World Medical

Association) a

Dr.………………………………………………….en:……………………………………………………………

A continuación, declaró lo siguiente:

1. Soy considerado un paciente paliativo sin una solución para mi enfermedad a través de la medicina

convencional. He estado buscando por mi cuenta un tratamiento alternativo de autoayuda, que aún no está

aprobado oficialmente como medicamento por las instituciones en mi país de residencia.

2. Pido al profesional médico arriba mencionado de acompañarme como consultor personal en mi

autotratamiento por razones de seguridad y consulta de dosificación adecuada.

3. Acción Terapéutica: Entiendo que se utiliza el Dióxido de cloro en forma de CDS (dióxido de cloro en solución

acuosa) con fines terapéuticos para tratar mi diagnóstico de…………………………………………………….

4. He sido debidamente informado por el médico mencionado anteriormente sobre los posibles beneficios y

riesgos asociados al uso de CDS, incluyendo información sobre posibles efectos secundarios como náuseas o

diarrea, dolor o cansancio de cabeza entre otros.

5. Comprendo que el uso de CDS es una decisión personal y que mi consentimiento es voluntario. He tenido la

oportunidad de hacer preguntas y aclarar cualquier duda que pueda tener antes de tomar esta decisión y al

mismo tiempo me he informado de los estudios científicos en humanos al respecto.

6. Soy consciente de que existen otras alternativas de tratamiento disponibles y que he tenido la oportunidad

de discutir y considerar estas opciones con mi médico. He decidido utilizar CDS como parte de mi plan de

tratamiento, basado en mi propia investigación y evaluación de la información proporcionada.

7. Acepto asumir la responsabilidad de informar a mi médico cualquier síntoma o efecto adverso que pueda

experimentar durante el uso de CDS. Entiendo que es importante comunicar de manera oportuna cualquier

cambio en mi condición de salud para que mi médico pueda evaluar y ajustar mi tratamiento en consecuencia.

8. Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento, y que tengo el derecho de

buscar una segunda opinión médica antes de iniciar el tratamiento con Dióxido de cloro en forma de CDS.

Reconozco que tengo la responsabilidad de informar a mi médico si decido interrumpir o modificar mi

tratamiento.

9. Estoy de acuerdo en seguir todas las indicaciones y recomendaciones proporcionadas por mi médico en

relación al uso de Dióxido de cloro en forma de CDS. Esto incluye la dosis adecuada, la frecuencia de

administración y cualquier otro consejo relacionado con el uso seguro y efectivo de este compuesto.

10. Los resultados se utilizarán con fines de investigación y posibles publicaciones médicas.

1



De acuerdo con principios éticos universales:

El Doctor………………………….le informa además que acepta la petición porque :

1. El bienestar es nuestra principal preocupación y así cumple con su juramento hipocrático.

2. Los datos y resultados obtenidos van a ser utilizados con fines educativos.

3. El rechazo de esta petición podría significar que el médico no cumple con su deber de ayuda.

He leído y comprendido la información proporcionada. Todas mis preguntas han sido respondidas.

Por la presente doy mi consentimiento voluntario para participar en este estudio/tratamiento y

renuncio a cualquier tipo de acción o denuncia, ya sea de tipo civil, penal o administrativa, contra el

doctor mencionado anteriormente.

Firma del Paciente: ________________________ Fecha y lugar:_______________

Firma de los Testigos:

Testigo 1: ________________________________ DNI:_______________________

Testigo 2: ________________________________ DNI:________________________

El médico/ terapeuta _________________________________
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