CONSENTIMIENTO INFORMADO. Modelo propuesto para su documentación

•MEMBRETE (Institución, Profesional, etc)

•El Dr/a.................me ha explicado pormenorizadamente las características de mi afección y la intervencion propuesta................................................................................

•Sus beneficios......................................................................................................

•Sus riesgos..........................................................................................................

•Su probable evolución incluyendo la negativa a que se me efectúe tratamiento (en este caso detallar sus fundamentos)............................................................................. 

•He podido reflexionar lo suficiente sobre las características de mi afección y las expli​caciones brindadas.

•Por ello, autorizo al Dr............... y a los profesionales que él designe a llevar a cabo el procedimiento propuesto.

•En la Ciudad de................., el ...... de ................. de .........

•Firma y aclaración del paciente y/otros          Firma y aclaración del médico

•Nº de documento                                                Nº de matrícula

Recomendaciones en nuestras prácticas de tratamiento

Dar un instructivo de información impreso, en forma clara  y sencilla ( de fácil entendimiento), no sólo del tratamiento sino de las medidas de protección radiológica para los familiares y el público según normas vigentes.

Una vez que el paciente firmó el formulario adherir una copia de la información impresa suministrada, firmada por el paciente (que recibió dicho instructivo o información).
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