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Cognoms: 

Nom del metge:


Nom:

Servei:

Núm. H.C.



Com pacient, té dret a ser informat sobre els beneficis i riscos derivats de la fototerapia
El propòsit d’aquest document és informar-lo, per a què pugui prendre la decisió, lliure i voluntària, d’autoritzar o rebutjar el citat tractament. En aquest sentit, li comuniquem que informar-lo i sol·licitar la seva autorització, sempre que la urgència ho permet, és una norma d’obligat compliment per el/la metge que l’atén, de conformitat amb la legislació vigent.
DECLARO
1. Estar satisfet/a amb la informació que he rebut sobre la necessitat de que s'em realitzi l'exploració.
2. Que se m'ha informat de les possibles alternatives.
3. Que he rebut informació sobre el desenvolupament del procediment i sobre les possibles complicacions, estant les següents:
• a. Enrogiment de la pell
• b. Pigmentació
• c. Butllofes
• d. Fotoenvelliment
4. Que he estat informat sobre els riscs en relació a les meves circumstàncies personals (especificar el diagnòstic):
5. Que he comprès la informació que m'ha estat proporcionada, que se m'han clarificat tots els dubtes sorgits al respecte i que he estat informat que tinc dret a reconsiderar la decisió presa.
PER TANT
❍
Dono el meu consentiment a la pràctica del procediment que se’m proposa.
Signatura del metge
Signatura del malalt
Signatura del  


Representant legal 
Dr./a. 

Sr./a. 

Sr./a. 

N.Col. 

D.N.I. 

D.N.I. 

Barcelona, a................de...................................de .................
❍ 
He decidit, no autoritzar la realització del procediment que m’ha estat proposat.
Signatura del metge
Signatura del malalt
Signatura del         


Representant legal
Dr./a. 

Sr./a. 

Sr./a. 

N.Col. 

D.N.I. 

D.N.I. 

Barcelona, a................de...................................de .................

