
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA PRESTACIÓN DEL 
SERVICIO DE MEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN LAS FARMACIAS DEL 
NEUQUÉN 

Datos de la farmacia  

● Nombre de la  farmacia:  
● Domicilio:  
● Localidad:  
● Teléfono:  

Datos del paciente  

● Apellido y nombre:  
● DNI:  
● Fecha de nacimiento:  
● Domicilio:  
● Teléfono:  

Datos del farmacéutico interviniente  

● Apellido y nombre:  
● Mat rícula profesional:  

Por medio del present e, quien suscribe deja const ancia que ha recibido información 
clara, suficient e y comprensible acerca del Servicio Farmacéutico de Medición de la 
Presión Arterial  que se brinda en est a  farmacia comunit aria , en el marco de la 
implementación de los Servicios Farmacéut icos en Atención Primaria de la  Salud. 

Asimismo, declara conocer y aceptar las siguient es condiciones: 

1. Que el servicio consist e  en la  medición de la presión art erial por part e  de un 
farmacéut ico, siguiendo un procedimiento est andarizado, con regist ro de los 
datos obt enidos, orient ación profesional y eventual derivación al sist ema de 
salud cuando corresponda. 

2. Que est e servicio no reemplaza la consult a  médica ni el seguimiento clínico 
habitual, sino que const it uye una  acción de det ección, orient ación y 
acompañamiento en el marco de la  atención primaria de la  salud. 

3. Que la  información brindada y los datos obt enidos durant e la  prest ación de 
dicho servicio serán regist rados con fines asist enciales, de seguimiento y 



 

evaluación del servicio, o con fines académicos y científicos, preservando la 
confidencialidad de los datos personales conforme a la  normat iva vigente 
sobre prot ección de los datos personales. 

4. Que, en caso de detect arse valores fuera de rango, signos de alarma o 
cualquier sit uación que así lo just ifique, el farmacéut ico podrá recomendar la 
derivación a consult a  médica, de ot ro profesional sanit ario u ot ro servicio de  
salud. 

5. Que la  part icipación en est e  servicio es volunt aria  y que puede ret irarse o dejar 
sin efecto est e  consent imiento informado en cualquier momento, sin que ello 
afect e la  atención habitual en la  farmacia. 

6. Que se compromete a brindar información veraz y complet a sobre sus 
ant ecedentes, medicación habitual y cualquier ot ra sit uación de salud que 
result e  relevante para la  correct a prest ación del servicio. 

7. Que ha podido realizar preguntas sobre el servicio y que las mismas han sido 
respondidas de manera sat isfactoria . 

En conformidad con lo expuesto, presto mi consentimiento para participar en el 
Servicio Farmacéutico de Medición de la Presión Arterial  y autorizo el registro de 
la información vinculada a la prestación, en los términos  anteriormente descritos.  

Lugar y fecha:   

Firma del paciente:  
Aclaración:   
DNI: 

Firma del farmacéutico:  
Aclaración:   
Matrícula profesional:   

 

 
 


