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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTICIPACION EN PRESENTACION A PESAR DE LESION

Yo, _AQ_QXQL‘C__Q&J@LZ,_._, identificada(o) con ,N° MM

) ks - declaro que:

Fui informada(o) por el drea de salud del Centro Nacional de las Artes Delia Zapata Olivellz
gue debido a la caida reciente que sufriy la herida ubicada en la regién frontal, no es

recomendable participar en la presentacion de baile, ya que podria poner en riesgo mi
salud y retrasar mi recuperacion.

Entiendo claramente los riesgos que implica realizar actividad fisica en mi condicién actuzl,
entre ellos:

1. Reapertura o empeoramiento de la herida.
2. Posible sangrado, infeccién o dolor.
3. Riesgo de mareo, caida u otra lesion durante la presentacion.

A pesar de la recomendacién, manifiesto expresamente mi deseo de participar en la
presentacién, tomando esta decision de manera libre y voluntaria. Asumo toda la
responsabilidad por cualquier consecuencia o complicacion que pueda surgir como
resultado de mi participacion. Exonero de toda responsabilidad civil, disciplinaria, médica o
administrativa a el CNA.

Firmo este consentimiento plenamente informado, sin ningln tipo de presion vy
comprendiendo los riesgos.
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