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CONVENIO EXTRACCIÓN PRÓTESIS PIP

La señora/rita ______________________________ DNI Nº ____________________, en adelante “LA PACIENTE”, con domicilio real en ______________________________ de la ciudad de _____________________________ y el Dr.___________________________________, y/o el Dr.___________________________________ en su carácter de __________________________________________; en adelante “EL CENTRO MEDICO”, suscriben el presente acuerdo conforme a las siguientes cláusulas y condiciones:
1.- Atento que Oficina de Salud Francesa ha recomendado recientemente el retiro de todos los implantes marca PIP (Poly Implant Prothesis) que se encuentren colocados, independientemente de que los mismos se mantengan indemnes, “LA PACIENTE” manifiesta su deseo de realizarse la extracción de los mismos y/o la colocación de unos nuevos implantes a su elección en el “CENTRO MÉDICO”. -------------------------------------
2.- En virtud de ello, el “CENTRO MEDICO” ofrece a “LA PACIENTE” la realización de la intervención quirúrgica conocida como extracción de implantes mamarios marca PIP (Poly Implant Prothesis) con anestesia local tumescente sin cargo alguno para la misma. Asimismo, ofrece efectuar en dicha intervención quirúrgica el recambio de los implantes por otros de otra marca, que deberán ser adquiridos por la paciente a su elección, los cuales le serán colocados sin cargo alguno para “LA PACIENTE”.  Se deja expresa constancia que para la realización de la intervención quirúrgica “LA PACIENTE” deberá realizarse los estudios médicos y prequirúrgicos completos que le sean indicados por los profesionales de “EL CENTRO MEDICO” y encontrarse en apta para la  cirugía. Para el supuesto caso de que “LA PACIENTE” desee otro tipo de anestesia que la arriba indicada, deberá abonar el costo de la misma.--------------------------------------------
3.- “LA PACIENTE” acepta el ofrecimiento efectuado por “EL CENTRO MEDICO” y las condiciones del mismo establecidas en el punto 2 del presente. ----------------------------
4.- Se deja expresa constancia que la intervención quirúrgica mencionada en el punto 1 del presente será realizada en la fecha que establezca el “CENTRO MEDICO” de común acuerdo con “LA PACIENTE” y conforme a las disponibilidades operativas del “CENTRO MEDICO, no pudiendo “LA PACIENTE” exigir unilateralmente la realización de la misma en una fecha determinada, lo cual es aceptado por “LA PACIENTE”. –

5.- Una vez realizada la intervención quirúrgica de recambio de las prótesis objeto del presente “LA PACIENTE” renuncia expresa y formalmente a cualquier acción y derecho que pudiera corresponderle contra EL CENTRO MEDICO, el Dr._____________________________________; el Dr. ___________________________ y/o cualquier otra persona que hubiera participado en la intervención quirúrgica de colocación de los implantes marca PIP, manifestando que nada más tiene que reclamar al CENTRO MEDICO, al Dr. _______________________________________; al Dr. __________________________________________, ni a su staff de profesionales, ni dependientes, terceros o cualquier otra persona que mantenga con ellos relación alguna, de la naturaleza que fuere. ---------------
6.- Del presente se suscriben dos ejemplares, en la Ciudad de ________________________, a los _____ días del mes de ________________________ del año 20___.----------------------------------------------------
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