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FORMULARIO DE EXCLUSION DE PARTICIPANTES

Usted puede agregar mas Participantes a excluir en el formulario que se encuentra a continuacion.

Nombre del Participante Domicilio o numero telefonico del Participante
Nombre del Participante Domicilio o nimero telefonico del Participante
Nombre del Participante Domicilio o numero telefénico del Participante
Nombre del Participante Domicilio o nimero telefonico del Participante
Nombre del Participante Domicilio o numero telefénico del Participante

Consentimiento de la Persona
Recibido por

PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL TESTIGO *

*  Sij usted NO completa el presente formulario en
la oficina de un Participante, necesita que un testigo
complete la informacion que aparece a

1 Hombre [] Mujer continuacion.

Nombre del Paciente en Letra Imprenta:

Fecha de Nacimiento del Paciente:

Firma del Paciente Fecha

o del Representante Legal del Paciente Nombre del Testigo en Letra Imprenta

Domicilio del Paciente Firma del Testigo
Nombre del Representante Legal del Paciente en Letra Imprenta (si corresponde) Relacion del Testigo con el Paciente (ejemplo: conyuge, hijo,
vecino, etc.)

Relacion del Representante Legal con el Paciente (si corresponde)
[CIpadre o madre [Jagente al cuidado de su salud/apoderado [Jtutor [Jotro
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