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CONSENTIMIENTO INFORMADO

[bookmark: _GoBack]Bogotá 		 

Yo	identificado (a) como aparece al pie de mi firma, en calidad de paciente y/o representante legal de  	 en pleno uso de mis facultades mentales libre y conscientemente declaro que autorizo al Dr(a)
 	 y al Programa de Salud Centro Medico del Fondo de Bienestar Social de la C.G.R. a realizar el siguiente procedimiento que fue considerado pertinente realizarme y que básicamente consiste en:




he conversado con el profesional sobre la naturaleza y el propósito del procedimiento, la posibilidad de que puede surgir y desarrollarse complicaciones, los riesgos previsibles del procedimiento que son:



Y me han resuelto todas las dudas e interrogantes que he formulado en forma satisfactoria.

Entiendo por lo tanto que en el transcurso del tratamiento pueden presentarse situaciones especiales e imprevistas que requieran procedimientos adicionales y autorizo la realización de los mismos. Cuando el profesional tratante lo considere necesario.

Comprendo las implicaciones del presente consentimiento, me encuentro en capacidad de expresarlo y dejo constancia que los espacios en blanco han sido llenados ante mi firma.

De igual forma me comprometo a seguir las indicaciones que al final del tratamiento me indique el profesional tratante, ya que de mi cuidado también depende el éxito del tratamiento.



Firma del paciente o persona responsable C.C.

El   suscrito(a)	deja constancia   que   ha
explicado la naturaleza, propósito, ventajas, riesgos y alternativas del tratamiento señalado y que se ha aclarado todas las preguntas formuladas por el paciente o la persona responsable a este.



Firma del profesional
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