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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR

INFORMACIÓN

1 Su médico a solicitado un estudio de Medicina Nuclear en cuyo procedimiento utilizará una sustancia radioactiva por vía endovenosa, oral inhalatoria ó subcutánea, que dependerá del órgano que se estudiará para poder visualizarlo y evaluar su función.
2 No es peligroso para usted ni su familia dado que, una vez inyectado, desaparece en unas horas y la cantidad de Radiación usada es baja y no implica riesgos.
Su médico de cabecera entiende el beneficio de esta prueba, por este motivo, le indica la conveniencia de ser realizada. 
Antes de firmar este consentimiento no dude en pedir cualquier aclaración adicional que desee a su médico de cabecera.


CONSENTIMIENTO

Yo, Sr/Sra.________________________________________________ doy mi consentimiento para que me sea realizado un ESTUDIO DE MEDICINA NUCLEAR.
Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, no estar embarazada, ni en duda de estarlo.
He recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de manera libre y voluntaria.
Bell Ville, _______ de _______________________ de __________.



Firma:
Nombre y Apellido del paciente:
DNI:


Firma de familiar, acompañante o representante legal:
(En caso de que el paciente no esté en condiciones de leer o escribir)

Nombre y Apellido:
DNI:
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