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CONSENTIMIENTO INFORMADO

) con nimero(s) de !.dentiﬁcaclén(esj ee.()

Yo (Nosotros) .

C.E. () Pasaporte () de la ciudad de , obrando en nombre propio___, 0 en

calidad de padre __, madre ___, ttor __, conyuge ___, Otra (indicarla) del paciente
4 en pleno uso de mis (nuestras) facultades mentales, otorgo (amos) én

forma libre mi (nuestro) vonsentimiento y autorizo(amos) desds ahora a la empresa MEDICAL EVENTOS COLOMBIA S.AS

igentificada con Nit 201060708-3 para que por medio del médico(s) y auxiliar(es) de enfermeria en ejercicio legal de sus

el procedimlento g que consistira en

profesiones, se practique, i
‘ , habléndose(me) explicado las alternativas

Je tratamiento existentes v los riesgos previstos, sl no se realiza ningan tratamiento.

Certifico (amos) que he (mos) leldo y comprendido perfectamente lo anterlor y que todos los espacios en blanco han sido

completados antes de mi firma y que cuento con la capacidad de expresar |a libre. voluntad.
He recibido claras instrucciones en el sentido que el consentimlento que otorgo mediante este documento, puede ser

revocado o dejado sin efecto por mi decision formal, previa al inicio del tratamiento.

Fecha Firma y cédula del paciente o persona responsable
riesgos y alternativas de la propuesta terapia y he cgntegtacjo_ todas
comprenden completamente lo que he explicado

{erifico que he explicada la naturaleza, proposito, ventajas, .
las preguntas. Considero que el (la) paciente/pariente/tutor/cényuge,
Py i
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