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- CONSENTIMIENTO INFORMADO VALORACION VISUAL OCUPACIONAL
Sy Yo, sl ' identificado(a) como aparece al pie de mi firma, certifico que he
e sido informado(a) con claridad y veracidad debidamente, respecté a Ia valoracion visual que se me va a realizar; que actuo consecuente, libre y
c voluntariamente como paciente. Soy conocedor (a) de la autonoria suficiente que paseo para retirarme u oponerme a la valoracion visual si asi
lo deseo y asumire las consecuencias que esto acarrea, Que se respetara la buena fé, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi
) suministrada, igualmente certifico que todos los datos que he entrega son totalmente veraces. Y que posteriormente se me hablara del
1 tratamiento(s) procedimiento(s) que se consideren idoneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracion.
Conozco que si decidp no realizar los examenes diagnosticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados pueden presentarse reacciones
@) adversas para mi salud visual. (Aplica Resolucién 1995 H.C. UMED Ltda.)
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