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Con la sancidn de la Ley 26.743 de Identidad de Género, el Estado Argentino sentd las bases para que toda persona que
se identifique con una identidad de género que no sea la asignada por sus genitales al nacer, sea reconocida como tal.

Art. 2: Se entiende por IDENTIDAD DE GENERO a la VIVENCIA INTERNA E INDIVIDUAL del género
TAL COMO CADA PERSONA LA SIENTE, la cual puede corresponder o no con el sexo asignado al
momento del nacimiento, incluyendo la vivencia personal del cuerpo. Esto PUEDE INVOLUCRAR
LA MODIFICACION DE LA APARIENCIA o la funcidén corporal a través de medios farmacologicos,
quirargicos o de otra indole, SIEMPRE QUE ELLO SEA LIBREMENTE ESCOGIDO.

También incluye otras expresiones de género, como la vestimenta, el modo de hablar y los

modales
https://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/195000-199999/197860/norma.htm

Ante ello, las obras sociales deben garantizar en forma permanente los derechos que esta ley reconoce: tratamientos
hormonales e intervencion quirurgica con el correspondiente consentimiento informado.

En este sentido, la persona afiliada a BSTEL lo debe presentar junto con los requerimientos médicos del equipo
interdisciplinario tratante, DNI y formulario de declaracién de datos personales.



https://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/195000-199999/197860/norma.htm

Buenos Aires,.........d€......covcvreriiennnns deo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

R o S DNI..oiee e (mayor de edad / en mi
calidad de respresentante legal del paciente................ DNI.......cvvnnenns ), he sido
informado de la necesidad del tratamiento/practica, que implica el sometimiento a

.................................................................................................................................................... . por

Se me ha explicado completamente la naturaleza y proposito del acto médico a realizarme,
informadndome también de los beneficios esperados y de las eventuales complicaciones,
riesgos y molestias concomitantes que puedan producirse de aquellas Ultimas, asi como de
las posibles alternativas terapéuticas.

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias
imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension del procedimiento original o
la realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y
gue comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de
formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o
explicadas en forma satisfactoria.

Acepto que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los
resultados que se esperan de la intervencidon quirdrgica o procedimientos diagndsticos o
terapéuticos, en el sentido de que la practica de la intervencién o procedimiento que requiero
compromete una actividad de medio, pero no de resultados.

Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del
procedimiento y firmo a continuacion.

Asimismo, se me han explicado las consecuencias que pudieran ocasionarse de no aceptar el
mismo, y a que tengo el derecho de retractarme sobre el consentimiento dado en cualquier
momento.

Expreso que se me ha dado la oportunidad de hacer todas las preguntas que quise, las que

han sido contestadas satisfactoriamente, no quedandome dudas al respecto.

En consecuencia, presto mi Consentimiento para el tratamiento médico de mi patologia, con
la droga/mediCamento......coieieiiiii e seeeseeneeneany O

para la realizacion del procedimiento/practica denominado



Firma del paciente, aclaracion y DNI

Firma, aclaracién, y DNI del representante legal o familiar responsable, (en caso de

incapacidad del paciente), consignandose el vinculo:

Certifico que he explicado la naturaleza propdsito, beneficios, riesgos y alternativas del
procedimiento/tratamiento propuesto y me he ofrecido a contestar cualquier pregunta.
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ha comprendido completamente lo explicado y contestado.

Firma del médico especialista, aclaracion y N° de matricula:




Buenos Aires,......... de.iiiins deo

FORMULARIO DE DATOS PERSONALES

Que por voluntad propia he accedido al derecho que me otorga la Ley n°26.743 de Identidad
de Género, y que OSTEL se compromete a cumplir.

Que se me han explicado y respondido las dudas existentes, y por tanto, dejo asentados mis
datos de contacto por si fuera necesaria recibir nueva informacién respecto del tratamiento
indicado en documentaciéon médica presentada.

Que si no la recibiera, serd bajo mi exclusiva responsabilidad por haber falseado los datos
transcriptos, o por no haberlos declarado

Correo electrOniCO. .......ooev i
Tel/mOVil.... .o,
Localidad de reSidencia.............oooviniiniiiiiiiicieee,
Contacto de emergenCia..........ooveuiiriirieii e
ParENTESCO. ...ttt et e
Tel/mOVil.... .o

Firma de persona interesada, aclaracion y DNI

Fecha / /




