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Documento Consentimiento Informado

PARA LA PRACTICA DE QUIROPODIA O EXPLORACION PODOLOGICA

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mds frecuentes que ocurren.

Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y consulte con su Podélogo todas las dudas que
se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona
vinculada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

Antes de prestarle la atencidon podoldgica que usted requiere, por imperativo legal es OBLIGATORIO que usted exprese su
autorizacién por escrito para la realizacion de la exploracién fisica requerida, por ser una exploracién fisica seran
procedimientos realizados por técnicas no invasivas y que NO originan dolor. Asi como prestacién de tratamiento
quiropodoldégico paliativo, y en caso de ser necesaria otra intervencién de mayor entidad se le informard y pedird otro
consentimiento para la realizacién de la misma.

PACIENTE:
[ 3203 = VTR de ... afios de edad, Historia
CliNICA N2 oo , DNI N y con domicilio en:

D./Dfa. ..coovoeeerennenen.
....................................................................................................................................................................... , en calidad de

anos de edad, con domicilio en

........................................................................................... del paciente. (Representante legal, familiar o persona vinculada de

DECLARO: QUE €el/1a POAOIOZO/@ D./DRa. ccveeereeiieeeerieiitee ettt eete e ereeeteeetveeeaeestaeeesesestseeesteseseeeasesenseesasessseesressseeens , numero
de Colegiado/a ....ceeeeeeeeveeereeeceeeeree e, , me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacién, a realizar el
procedimiento/tratamiento: QUIROPODIA O EXPLORACION PODOLOGICA.

He leido esta informacion que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

RIEGOS GENERALES de la aplicacidn del tratamiento quiropodoldgico son:

Dolor durante o tras la manipulacion
Ligero sangrado durante la manipulacién.
Hematoma en la zona tratada.

Irritacidn en la zona manipulada
Infeccidn superficial.

o Uk N e

Corte o herida.

RIESGOS PERSONALIZADOS, en su caso:

Documento cedido por el Colegio Profesional de Poddlogos de Andalucia Pagina 1 de 2
v.04.25



Consejo General
de Colegios
Oficiales

de Poddlogos
de Espana

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

YO D./D2. ettt ettt et et sttt ettt e a s sa er bt saeeba bbb eha bt e era bt et sha bt eaeeeabes et enn et sas et bessns srnaetene he leido y entendido las
explicaciones OfreCidas POI D./D2. .....uciireeeeire sttt serese e st et ebesss e sbeses s et et et esesss s sbesetsss et seasasatenssbesasenees profesional de la
Podologia, con nimero de colegiado ........ccccceeveveveceevecie e,

El Profesional de la Podologia que me ha atendido ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las
dudas y preguntas que le he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicaciéon, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que me considero satisfecho/a con la
informacion recibida y comprendo la indicacién y los riesgos de este tratamiento/procedimiento.

Y en tales condiciones de la misma forma AUTORIZO la practica de técnica requerida, asi mismo queda implicitamente
autorizada la exploracidn fisica previa, dicho analisis serd asumido por mi, el/la paciente.

HE DADO MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el | NO CONSIENTO someterme al procedimiento/ tratamiento
procedimiento/tratamiento indicado
Fdo. Paciente o representante Fdo. Paciente o representante

o T - - (o LTSRN (o [T

Fdo. Poddlogo/a

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

RESPONSADIE: D./ DA ..evieeieiecieierete ettt st ettt sss e ere s bbb et e st s ebesnseaesen s saesnanassnanes Finalidad: Prestacion de asistencia médica solicitada. Legitimacion:
Cumplimiento de una obligacidn 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 Gnica responsable para su tratamiento 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 accion es razonablemente
necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamacién 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 informacion
adicional, que puede ejercer enviando un correo electrénico con copia de NIF a nuestra direccion electrénica: .....cocovvveecee @ eoevveeennenennnenn. .
Procedencia: El propio interesado o su representante legal.

Informacién adicional: Puede consultar informacidn adicional y detallada sobre Proteccidn de Datos en nuestra pagina web: ..o
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, D./DFa. ....cvrvererirririseereeseresesesssssssssssssesesessssssssssssssessssssssssssssessaseens ,
en mi calidad de paciente.

(D4 0 Lo = TR ,en
mi calidad de representante legal, familiar o persona vinculada de hecho, de D./Dfa. .......ccocueveeeeeveeeieiecreeeeeeereeeeevevereenenenes

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha .......cocecveiiviiieennnns , y no deseo proseguir el procedimiento/tratamiento,
que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo. Paciente, representante legal, familiar o persona vinculada de hecho
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