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Condado
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"DECONSA"

13 15 - PP
con DNI .....................,y residente en ........ccooiiiiiiiiiiiiiiin, ,
beneficiario/a de la prestacion del Servicio de Ayuda a domicilio,
previamente informado/a de que dichas practicas pueden suponer
riesgos para mi salud, presta su consentimiento, libre y consciente, a
gue la auxiliar de la empresa Deconsa que sea destinada en su

domicilio, realice las siguientes practicas médicas e higiénicas:
D Control de la administracion de tratamientos médicos, bajo la

coordinacion de los equipos de salud.

Para que conste y surtan los efectos oportunos:

Fdo: USUARIO/A,

F.28.0 AUTORIZACION MEDICACION




