y N Paciente Historia Habitacion
L-IOSF’[TALES ls\ll_S_A
] Nombre Paciente: ............o.oeieiiiiiiiiiiiii e
D
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO '
INFORMA]?O PARA EXPLORACIO’NES C.I.A.. .....................................................................
RADIOLOGICAS- DACRIOGRAFIA PLAIEAL ..
F.Ingreso: .........c.ooiiiinne F. Nacimiento: .................c.o.ene
DD e et e s esteestaesssaseesseesss.COINO
paciente (o representante del paciente D./D..........coivi i s e s ar s , de
.................... afios de edad, CON AOMICIIIO €11 .....uvvviiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e e e e et e e e e e e e aareeeessssnaaeeeeeas
.......................................... , PrOTESION ..o ecveesree e esreeesineesneeeneees DUNLL D o,
DECLARO:
QUE /18 DIT./Tuccuieiiiicieeiiee ettt ettt s , interlocutor principal para la

exploracion radioldgica con el equipo asistencial (art. 10.7 LG.S.), me ha explicado que es conveniente proceder,
en mi situacion, a una DACRIOGRAFIA.

Consiste en la introduccion de contraste en el conducto lagrimal para valorar obstrucciones del mismo.
Riesgos: Minimo dolor a veces.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el

facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
procedimiento.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

que se me realice una DACRIOGRAFIA.

Firma del paciente
(familiar o representante,
en caso de incapacidad)

(Nombre y dos apellidos)

Firma de un testigo
D.N.L:

(Nombre y dos apellidos)

Firma del médico

(Nombre y dos apellidos)
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REVOCACION

D/D? ottt ebe e be e ae e rbeare s como paciente (o representante del paciente
| D 24 D TSRO PT RPN ), de e, afios de edad, con domicilio en
............................................................................................................. DN.L N .o Revoco el
consentimiento prestado en fecha..........cccoecoevvieiiiiviinnennn. , que doy con esta fecha por finalizado y no deseo

proseguir con el tratamiento, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

En o R de v de ..coooveennn
Firma del paciente Firma de un testigo Firma del médico
(familiar o representante, D.N.L:

en caso de incapacidad)

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

D/D? ettt e beebe e ba e tbeareas como paciente (o representante del paciente
D /D e ), de oo aflos de edad, con domicilio en
.............................................................................................. DN.I n° ...cceeveevecveeeee.. Después  de  ser

informado de la naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi DENEGACION DE CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndome responsable de las
consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

En o R de v de ..coveenn
Firma del paciente Firma de un testigo Firma del médico
(familiar o representante, D.N.L:

en caso de incapacidad)

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)



