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Apellidos: 

Nombre del médico:

Nombre:

Servicio:

Núm. H.C.




Como paciente, tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados de la fototerapia . 
El propósito de este documento es informarle, para que pueda tomar la decisión, libre y voluntaria, de autorizar o rechazar el citado tratamiento. En este sentido, le comunicamos que informarle y solicitar su autorización, siempre que la urgencia lo permite, es una norma de obligado cumplimiento para el médico que le atiende, de conformidad con la legislación vigente.
DECLARO

1. Estar satisfecho/a con la información que he recibido sobre la necesidad de que se me realice la exploración.

2. Que se me ha informado de las posibles alternativas.

3. Que he recibido información sobre el desarrollo del procedimiento y sobre las posibles complicaciones siendo las siguientes:

• a) enrojecimiento de la piel

• b) pigmentación cutánea

• c) ampollas

• d) fotoenvejecimiento

4. Que he sido informado sobre los riesgos en relación a mis circunstancias personales (especificar el diagnóstico):

5. Que he comprendido la información que me ha sido proporcionada, que se me han aclarado todas las dudas surgidas al respecto y que he sido informado que tengo derecho a reconsiderar la decisión tomada.

POR LO TANTO


Doy mi consentimiento a la práctica del procedimiento que se me propone.
Firma del médico
Firma del paciente
Firma del



Representante legal 

Dr./a. 

Sr./a. 

Sr./a. 


N.Col. 

D.N.I. 

D.N.I. 

Final del formulario

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

 
He decidido, no autorizar la realización del procedimiento que me ha sido propuesto.
Firma del médico
Firma del paciente
Firma del



Representante legal

Dr./a. 

Sr./a. 

Sr./a. 


N.Col. 

D.N.I. 

D.N.I. 

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

