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Porlapresente reconozeoique el D DB s i dssssmisidaniomss aaissiodsyensbi somsssicens sintsisens susisianshisnbe me ha informado del
tipo de tratamiento que debe efectuarse en base al diagndstico realizado. A su pedido he manifestado todo lo que
conozco respecto a mi salud. Se me ha explicado en términos comprensibles para miy reconozco haber entendido
acabadamente la tarea propuesta. De la misma manera se me ha informado de los riesgos y complicaciones que
puedan surgir y, ante la posibilidad que aparezcan consecuencias no previsibles, dada la capacidad que le reconozco
al Dr./Dra. antes mencionado, los aceptaré como inherentes a la tarea a realizar. Comprendo que la concurrencia
regular a las citas programadas en el consultorio asi como el uso correcto de la aparatologia y el cumplimiento de as
indicaciones del profesional, hacen al éxito del tratamiento y son de mi exclusiva responsabilidad. Ademas autorizo
al Dr./Dra. antes citado a proveer los servicios o tratamientos adicionales que considere razonables, incluyendo,
aunque no limitados a ello, laadministracién de anestesia local, practicas radiolégicas y otros métodos de

diagndstico necesarios para resolver la presentacion mencionada. También se me han descripto todas las variantes y sus correspondientes posibilidades y riesgos
y, en ejercicio de mi derecho, considerandome suficientemente informado/a opto por el tratamiento propuesto que se me ha detallado en esta ficha (codificada)
firmando de conformidad este consentimiento. &
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