
Consentimiento informado para pacientes
Lea el formulario completo y firme solo donde corresponda.

Nombre del paciente:	 	 Fecha de nacimiento: 	

	

	  me ha explicado lo siguiente de un modo comprensible para mí:
	 Nombre del médico

1.	 el tratamiento o procedimiento general por realizar: 	

		

	  ; 

2.	 que puede haber otros procedimientos o métodos de tratamiento; y

3.	 que el procedimiento o tratamiento propuestos suponen riesgos.

Mi médico también me ha preguntado si quiero obtener detalles adicionales, pero estoy satisfecho con la 
explicación y no quiero recibir más información. Doy mi consentimiento y permiso para este tratamiento o 
procedimiento.

	
	 Fecha

X 	
	 Nombre del paciente

FIRME EN ESTA CASILLA ÚNICAMENTE SI HA SOLICITADO Y RECIBIDO INFORMACIÓN MÁS DETALLADA.

	
	 Fecha

X 	
	 Firma del paciente

Solicité y recibí, de manera muy detallada, explicaciones adicionales sobre el procedimiento o tratamiento, 
otros procedimientos o métodos de tratamiento alternativos e información sobre los riesgos materiales del 
procedimiento o tratamiento. Doy mi consentimiento y permiso para este procedimiento o tratamiento.

X 		
	 Firma del médico

Explicado por mí y firmado en mi presencia:
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