. Clinica:
Consejo General

de Colegios
Oficiales

de Poddlogos
de Espana

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ANESTESIA

NOMBRE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL TUTOR (Si PROCEDE):

N° D.N.I. DEL PACIENTE (O TUTOR):

CON DOMICILIO

TELEFONO:

HISTORIA CLINICA Ne.: DIA: / / HORA: :

A.- IDENTIFICACION:

1.- DESCRIPCION TECNICA DEL PROCEDIMIENTO:

B.- CONSENTIMIENTO:

Yo manifiesto que por parte del Poddlogo, he sido informado de la naturaleza y el propdsito de la
intervencion, los posibles tratamientos alternativos, los riesgos inherentes al procedimiento de
ANESTESIA en el pie, asi como de las posibles complicaciones que pudieran existir.

Yo comprendo cual es el propdsito, riesgos, tratamientos alternativos y posibles complicaciones del
procedimiento.

Yo entiendo que el procedimiento de la infiltracion es:

Yo autorizo al personal de la clinica a realizar la infiltracion que me ha sido explicada anteriormente,
que se efectuard con anestesia local, asi como para llevar a cabo las modificaciones técnicas, o
correcciones de indole diagnostica y/o terapéutica que se estimen oportunas durante la misma, utilizando
el instrumental y material que se considere necesario.



Yo manifiesto haber recibido, tanto oral como por escrito, las instrucciones a seguir durante el
postoperatorio, asi como las respuestas y aclaraciones oportunas a todas las preguntas por mi planteadas.

Considerando todo lo anterior, firmo la presente autorizacion

En a de de
Fdo.:
El paciente El Poddlogo
D./D? D./D%

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: Clinica
Finalidad:
Prestaciéon de asistencia médica solicitada. Legitimaciéon: Cumplimiento de una obligacion legal, del articulo
9.2. h) del RGPD (UE) 2016/679.Destinatarios: Le informamos que sus datos no van a ser cedidos o
comunicados a terceros, la empresa es la Unica responsable para su fratamiento y custodia, excepto a
organismos de la Administracion PUblica y Autoridades competentes en aquellos casos en que nos requieran
legalmente o en los casos en que, actuando de buena fe, consideremos que tal accién es razonablemente
necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamaciéon o demanda juridica;
o para proteger los derechos de la empresa o sus clientes y el publico en general. Derechos: Tiene derecho
a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados en la informacién adicional,
que puede ejercer enviando un correo electronico con copia de NIF a nuestra direccién electrénica.
@ Procedencia: El propio interesado o su representante legal.
Informacién adicional: Puede consultar informaciéon adicional y detallada sobre Proteccidon de Datos en
nuestra pdgina web:




Clinica;
Consejo General
de Colegios
Oficiales

de Poddlogos
de Espana

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con fecha revoco el consentimiento prestado para la realizacion del
procedimiento/tratamiento quirlrgico propuesta.

Fdo.:
El paciente El Poddlogo
D./D¥ D./D%

Nombre del representante legal en caso de incapacidad de la paciente, con indicacién del caracter con el
que interviene (esposo, padre, madre, tutor, etc).

Fdo.:

El representante legal:
D./D¥
DNI:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: Clinica
Finalidad:
Prestaciéon de asistencia médica solicitada. Legitimaciéon: Cumplimiento de una obligacion legal, del articulo
9.2. h) del RGPD (UE) 2016/679.Destinatarios: Le informamos que sus datos no van a ser cedidos o
comunicados a terceros, la empresa es la Unica responsable para su tratamiento y custodia, excepto a
organismos de la Administracion Pdblica y Autoridades competentes en aquellos casos en que nos requieran
legalmente o en los casos en que, actuando de buena fe, consideremos que tal accién es razonablemente
necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamaciéon o demanda juridica;
o para proteger los derechos de la empresa o sus clientes y el publico en general. Derechos: Tiene derecho
a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados en la informacién adicional,
que puede ejercer enviando un correo electronico con copia de NIF a nuestra direccidon electrénica.
@ Procedencia: El propio interesado o su representante legal.
Informacién adicional: Puede consultar informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en
nuestra pdgina web:




