[AQUÍ EL NOMBRE DEL CENTRO]

[Aquí la dirección 






y el teléfono]

[Aquí la ciudad]

R. Argentina

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente: ………………………………………….

Dosis terapéutica por Ca tiroideo: ………….. mCi

Fecha de administración:……………………………

Médico solicitante: …………………………………..

He comprendido las indicaciones que me fueron dadas por escrito previas a la administración de una dosis terapéutica de Iodo 131 para tratamiento de carcinoma tiroideo y las precauciones  que debo tener luego de la ingesta del material radiactivo, incluyendo las medidas  de  radioprotección del público.

[En caso de pacientes de sexo femenino, incluir el siguiente párrafo] Se me ha recomendado adoptar formas de anticoncepción eficaces durante 6 (seis)  meses posteriores a este tratamiento. He sido informada de que el embarazo es una contraindicación para el tratamiento, por lo que entrego en este momento un examen de laboratorio que avala que no estoy embarazada.

Se me hace entrega de una copia de las guías básicas de radioprotección para pacientes tratados con Iodo 131.

Declaro que entiendo claramente lo arriba indicado y presto consentimiento al tratamiento .
Firma:………………………………..

Aclaración:………………………….

DNI N°:………………………………

