Sistema de Fundacié |
Salut de Catalunya HOSPITAL d'OLOT

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
REALITZACIO DE LA RADIOLOGIA A PACIENTS EMBARASSADES

.........................................................................................................................

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb dOMICIlE @ +ouvieieiiiiiie e e e e e iDNIENUM. oveiii e,
enqualitat de ....ceeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeees Lo = N
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
Que he estat INfOrMat/da PeI «.vveeniit it ettt eeeieeeereennaeeesesennnneessennnnes

(nom i cognoms del facultatiu/iva que proporciona la informacio)

del Servei d’Urgéncies. | que se m’han explicat verbalment els riscs que comporta la realitzacio de

la prova.

He compres les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els
dubtes que li he plantejat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aix0o, manifesto que estic satisfeta amb la

informacio rebuda i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procés.

He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacié Hospital d’Olot
i Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat sobre la base de ’article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar
i suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional disponible a

http://hospiolot.com/proteccio-de-dades/

I, en aquestes condicions,
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CONSENTO
Que se’m realitzi la radiologia com a pacient embarassada.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT
DECLARO

(O TN ISR =T e o Tt o] o - VP m’ha explicat
que en la meva situacio @s CONVENTENT UNA ....eineieniiineiittiiteeieeaeeaeeaeeeiseaseareaneeaneeaneans R
Lo TU TR I o1l ) o3 [Tt i =T SS
El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencio i que en el
MeEU CaS POAEN AUGMENTAT PEI . .veuutinntrnnetneeenteanteaneeneeaneeenteenesasssnesnseenssenssanssnsosnssensenns
He comprés les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el
metge/metgessa m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes
que li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacio que he rebut i que comprenc ’abast i els riscos de

no sotmetre’m al procediment indicat i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’m a

0] PP
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ...... o [T, de 20......
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