SANATORIO JUNCAL
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

]UNC};L

CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS
INTERVENCIONISTAS

Fecha: ....ccoovvvvivnnnnnns

Nombre y apellido del paciente: .............ooeooeeeee oo
=6 - o .

Tipo y nUmero de documeNto: .........ccoveeeeeeeeeeeeeeeeerenn

En el dia de la fecha se me realizara una practica quirirgica ambulatoria
intervencionista.

Tomo conocimiento de las complicaciones que me informan a continuacién que
podrian derivarse de la misma practica, como:

e sangrado

hipotension

hematuria

proctorragia

neumotdrax (en punciones pulmonares)
u otras que de ésta derivasen.

Doy mi consentimiento para que se me realice el estudio por el profesional
actuante, conociendo la naturaleza y el propdsito de ésta intervencion, que se
me ha explicado en forma satisfactoria, asi como sus indicaciones y
contraindicaciones. Soy conciente de que no existen garantias absolutas de que
el resultado sea el mas satisfactorio.

La no realizacion de este procedimiento intervencionista queda a criterio de los
profesionales actuantes.

CONSIENTO: SI o NO

Firma del paciente: ..........cooevieeee e

ACIArACION. ...
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