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Servicio de Radiodiagnostico

MANIFIESTA: Que actuando en nombre propio o en representacion de Don/Dofia

.................................................................................................................................. , con D.N.I

el cual no esta en condiciones de prestar su consentimiento a juicio del médico que suscribe

conmigo el presente documento.

Otorga su AUTORIZACION a que se me practique o se practique al paciente la exploracién
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QuE S€ realiza CON/SIN @ANESTESIA ...eeiiiiuiiieeiiie it e e et e e e e ee et e e e e e ebraeeeeesnnees
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non D.N.I. N2 .., , decide someterse a la exploracion con radiaciones

ionizantes, estando informada del riesgo para el feto, en el caso de estar embarazada.

Quedando enterado del riesgo que entrafia dicha exploracion y cuya naturaleza conozco, en

ESPECIAN, veeiee ittt e et et ettt bt e e b e et et e R eae et eae et she st she e see e e aen s
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Firma del paciente Firma del médico responsable
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