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CONSENTIMIENTO INFORMADO
La fisioterapeuta                                                me ha explicado de forma detallada y clara  en que consiste el plan de tratamiento y entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier momento.
Yo 		identificado (a) con documento de identidad T.I          C.C       Otro, ¿Cuál?        	, numero                                 de                               , en calidad de paciente manifiesto que he comprendido el propósito del tratamiento y acepto se me aplique los agentes físicos durante las sesiones de fisioterapia.
En consecuencia, reconozco y admito los posibles riesgos y situaciones imprevistas Dolor, alergia, equimosis, hematoma y quemadura que puedan derivar, por lo tanto, doy consentimiento para la realización del tratamiento.


                            Firma del paciente	Firma Fisioterapeuta
Documento de identificación 	C.C.

Este documento es propiedad de la Universidad Distrital Francisco José de Caldas, prohibida su reproducción por cualquier medio, sin previa autorización
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Yo 		identificado (a) con documento de identidad T.I          C.C       Otro, ¿Cuál?        	, numero                                 de                               , en calidad de paciente manifiesto que he comprendido el propósito del tratamiento y acepto se me aplique los agentes físicos durante las sesiones de fisioterapia.
En consecuencia, reconozco y admito los posibles riesgos y situaciones imprevistas Dolor, alergia, equimosis, hematoma y quemadura que puedan derivar, por lo tanto, doy consentimiento para la realización del tratamiento.
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