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PROCEDIMIENTO AREA DE FISIATRIA CONSENTIMIENTO INFORMADO ONDAS DE CHOQUE

Fecha: / /

Yo , identificado con (CC) (CE) numero , en calidad de
PACIENTE autorizo a CIFEL Centro de Investigacion en Fisiatria y Electrodiagnostico a realizar el
procedimiento ONDAS DE CHOQUE RADIALES, el cual acepto voluntariamente y soy consciente de que
tiene un objetivo terapéutico y/o diagnadstico.

Certifico que he recibido la informacién necesaria respecto al procedimiento, y han sido contestadas las
inquietudes frente al procedimiento:

Es muy importante que usted lea y entienda los siguientes puntos sobre la realizacion de este procedimiento:

1. Antes de iniciar el procedimiento, informe al médico:

Estd embarazada Sl NO

Presenta tumor maligno Sl NO

La realizacion del procedimiento y su decision sobre aceptarlo es totalmente voluntaria.

Si tiene algun interrogante con relacion al procedimiento inférmele al médico que lo realizara.

5. Durante el procedimiento usted va a sentir estimulos levemente dolorosos (ondas de choque) en las

zonas indicadas por su meédico tratante.

Se realizaran un total de sesiones del procedimiento.

7. Los resultados de este procedimiento podran ser utilizados con fines de investigacién, garantizando en
todo momento confidencialidad absoluta.

8. Usted tiene libertad de decidir si no quiere que se le realice el procedimiento en cualquier momento.

9. Certifico que conozco las vias de comunicacion para informar al médico tratante o a la institucion
cualquier eventualidad que sea consecuencia del procedimiento.
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Autorizacién a mi familiar y/o cuidador

Ante la imposibilidad de mi familiar identificado con (CC) (CE) numero
, Yo identificado con (CC) (CE) numero
en mi calidad de cuidador, autorizo a CIFEL Centro Investigacion en Fisiatria y
Electrodiagnéstico para realizar el procedimiento arriba mencionado, certificando lo descrito en los parrafos
anteriores.

Firma del paciente o responsable Firma del médico
Nombre: Nombre:

CC: RM:

Teléfono:

Sede Principal: Av. Calle 26 #69C 03 Torre B Piso 6— Sede Norte: Cra 19 No. 102-53 Cons. 612
PBX 7447107 / WhatsApp: 3175759331- 3165803224
Bogota - Colombia / info@cifel.co | www.cifel.co


mailto:info@cifel.co
http://www.cifel.com.co/

