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Enseñanza
Carta responsiva

Ciudad de México  _____ DE ________ DEL AÑO _______


NOMBRE DEL MÉDICO  RESIDENTE:_______________________________________________
DATOS DE CONTACTO  (TELEFONO, CELULAR, E-MAIL) :___________________________
Por medio de la presente declaro que : 

PRIMERA.- He leído y me comprometo a respetar lo establecido en el reglamento. 
SEGUNDA.- Estoy completamente consciente que la actividad a realizar implica riesgo, accidentes y/o lesiones .Doy fe de que me encuentro en excelentes condiciones físicas y mentales para el ejercicio de la profesión médica. Estoy de acuerdo en asumir la completa responsabilidad y riesgo de cualquier lesión que pueda resultar de mi participación en dicho ejercicio. 
TERCERA.-Manifiesto que NO me encuentro bajo el influjo de alcohol, drogas, enervantes, psicotrópicos o cualquier otra sustancia que produzca un efecto similar. 
CUARTA.- Estoy de acuerdo en no levantar ninguna demanda por cualquiera que sea la causa en contra de la Institución. Eximo y deslindo a la misma de cualquier responsabilidad por daño, robo, lesión personal, muerte o cualquier otra situación que pueda resultar de mi participación en ejercicio clínico o quirúrgico de la medicina dentro de la misma. 
QUINTA.-Entiendo que el ejercicio de la profesión médica conlleva un riesgo a lesiones y /o daños personales y estoy de acuerdo en asumir dicho riesgo y responsabilidad completamente de cualquier daño y/o lesión que resulte de mi participación. 
SEXTA.- Autorizo recibir atención médica en caso de que así lo requiera y de igual forma estoy de acuerdo en no levantar demanda alguna en contra de quienes resulten responsables de dicha atención de manera directa o indirecta. 
SEPTIMA.-  El MEDICO TRATANTE TUTOR  cuyo nombre completo se especifica en la parte de abajo, que acepta al MEDICO RESIDENTE como estudiante/aprendiz  acepta responsabilidad total de cualquier acción legal que derive o resulte del ejercicio médico de toda acción clínica o quirúrgica  que el MEDICO RESIDENTE realice dentro de la institución y sobre los pacientes de esta que tenga a su cargo. 





OCTAVA.- Bajo protesta de decir la verdad, mantengo que soy la persona mencionada en este documento o el médico tratante  tutor. Y ejecuto esta carta responsiva por mi propia cuenta. Estoy de acuerdo con los términos y condiciones de esta carta y que estoy sujeto a los mismos .Soy mayor de edad y estoy firmando este documento libremente y por mi propia voluntad sin que exista coerción por parte de otras personas. 

NOMBRE DE MÉDICO TRATANTE TUTOR:__________________________________
DATOS DE CONTACTO  (TELEFONO, CELULAR, E-MAIL) :___________________________
ESPECIALIDAD DEL MEDICO TRANTATE TUTOR_______________  CEDULA PROFESIONAL________________
FECHA______________________ FIRMA ___________________


NOMBRE DEL MÉDICO  RESIDENTE:_______________________________________________
ESPECIALIDAD: ___________________________  CEDULA PROFESIONAL:_____________________
FECHA DE INICIO Y TERMINO DE LA ROTACIÓN:________________________________
HOSPITAL DE ORIGEN:____________________  AREA DE ROTACIÓN:_________________________
FECHA.:______________________         FIRMA:_________________________


CONTACTO DE EMERGENCIA
NOMBRE:_______________________________
TELÉFONO:______________________________ CELULAR :___________________________


NOTA: Anexar a esta carta responsiva copia de identificaciones oficiales por ambos lados del MEDICO RESIDENTE y de MEDICO TRATANTE TUTOR.
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