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Comité de Ética Asistencial para la salud CEAS -HGL
Solicitud de consulta

Persona o servicio que solicita la revisión:  
________                      Cargo del consultante:  
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                  Fecha:  

	Motivos por los que se solicita su revisión:

a.    Requieren recomendaciones, para un caso específico:  ___________________

b.
Requieren asesoría para la implementación de protocolos o instructivo con implicación ética:  
_____________________________
c.     Otros especifiquen:  
__________________________________
________________________________________________________________

	Situación clínica: (Antecedentes personales y familiares, diagnóstico, tratamiento aplicado, pronóstico, resumen de evolución hasta la fecha de consulta y resumen de principales pruebas diagnósticas)


	Conflicto ético que genere el caso, sobre el que se solicita asesoría al Comité



	Informe de Trabajo Social: (condiciones sociales, económicas y familiares.

Legales si procede)

	Opinión del paciente, representante, familia y/o profesional, según proceda


 Nombres apellidos y firma del solicitante:  
_____________
________________________
Admisión a trámite procede

SI                          NO

Fecha de recepción: ___________________

En el caso de asesoría para un caso específico: Deberá ser enviado por mail institucional comité.ceas@hgl.mspz3.gob.ec debiendo aportar la siguiente información:

CASO: D.A.J.P (Usar iniciales de los dos nombres y dos apellidos del paciente) 
Número de archivo: ______________
Cedula de identidad: _______________


