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                                       CESFAM PUAUCHO – DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL


CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO DE FAMILIA

YO___________________________________________________ RUT_____________, en representación de la familia ___________/______________, manifiesto  que estoy en conocimiento de la intervención la que fue  solicita por: ______________________ (usuario,  familia o equipo del CESFAM Puaucho). 

 Entiendo que el estudio de familia implica:

· Visitas domiciliarias.

· Entrevistas a los miembros de la familia.

· Aplicación de instrumentos.

· Confidencialidad en el manejo de la información.

· Respeto por las creencias, valores y tradiciones familiares.

· Orientación en la solución de nuestros problemas.

· Participación de profesionales de diferentes áreas y TENS, si se requiere.

· Mi familia puede retirarse cuando lo estime conveniente.

· Que no habrán repercusiones negativas para mi familia.

· Puedo solicitar información sobre estudio, cuando lo desee, a los encargados de este.

A su vez el estudio de familia NO IMPLICA: 

· Atención preferencial en el CESFAM.

· Beneficios económicos por parte del CESFAM.

Por lo anterior expuesto, he tomado consciente y libremente la decisión:

___ Si autorizo a que se realice el estudio de familia que profundiza en el conocimiento de la estructura y dinámica familiar para lograr una mayor comprensión de las situaciones  que afectan a los individuos y familia, sus factores de riesgo y protectores, sus redes de apoyo y priorización de los problemas; concluyendo con un plan de trabajo que se desarrollará en conjunto con familia y equipo de salud.  

___No autorizo a la realización de esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida  individual y familiar.

              __________________________                     ____________________________

Nombre y firma                                                         Nombre y firma

      Representante familia                                    Representante CESFAM Puaucho
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