CONSENTIMIENTO INFORMADO

OBJETO: SUPERVISION DEL CONSUMO DE HONGOS PSILOCIBIOS

Nombre y Apellido del Paciente

Fecha de Nacimiento: / /

D.N.L.

2)

3)

YO, i , mayor de edad, manifiesto
que he adquirido por mi cuenta y cargo, hongos psilocibios para consumo
personal en esta sesidbn. Los mismos no fueron provistos por

ManifieSto QUE .....cooiiiiiii no indujo ni
promovio el consumo de dichos hongos en esta sesion.

Manifiesto que la sesién se realiza en mi domicilio ubicado en

Manifiesto que he contratado los servicios profesionales de
......................................................................... para la supervision de esta
sesion orientada a la Reduccion de Riesgos y Dafios.

Manifiesto que he sido informado sobre los eventuales efectos adversos de la
ingesta de hongos psilocibios, tales como:

Aumento de la frecuencia cardiaca

Nauseas

Sentimientos y experiencias sensoriales intensificadas.

Cambios en la percepcion del tiempo



6)

Cefalea posterior al dia siguiente de la sesion
Posibles estados de ansiedad y angustia pasajeros

La presente sesion cuenta con la asistencia profesional constante de
......................................................................... , como asi también en el caso

de experimentar estados pasajeros de malestar posteriores a esta sesion.

7) Manifiesto haber brindado la siguiente informacion a

Todas las enfermedades, incluyendo las psiquiatricas, que he padecido y/o si
se tratara de una enfermedad cronica.

Todas las experiencias previas, si las hubiere, con el consumo de hongos
psilocibios, especialmente en el caso de haber experimentado algun malestar
0 consecuencia no deseada.

Cualquier alergia a medicamentos

Todos los medicamentos que consumi en los ultimos doce (12) meses.

No estar embarazada.

LUGAR

FECHA: / /

Firma del Paciente Firma del Profesional

Aclaracion Aclaracion



