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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO A NO SER INFORMADO  

 

PARA PROCEDIMIENTO/ TRATAMIENTO         

(detallar procedimiento o tratamiento) 

 

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido, las complicaciones más frecuentes que ocurren, 
sus riesgos probables, riesgos personales y contraindicaciones.  

Igualmente tiene derecho a no ser informado, debiendo quedar constancia documental de su renuncia.    

La renuncia del derecho a ser informado no exime de obtener su consentimiento previo para la intervención; por lo que le 
recordamos que, por imperativo legal, tendrá que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vinculada de hecho, 
el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento. 

 

PACIENTE: 

D./Dña. ......................................................................................................................................de ............ años de edad, Historia 
Clínica nº ................................................................., DNI nº.............................................................. y con domicilio en: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………..……. 

 

  

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO: 

D./Dña. ..................................................................................................... de .................... años de edad, con domicilio en 
.......................................................................................................................... DNI nº ............................................., en calidad de 
.................................................................................. del paciente. (Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho). 

 

 

DECLARO: Que el/la Podólogo/a D./Dña. ....................................................................................................................., número 
de Colegiado/a .............................................., me ha explicado mi derecho a ser informado de la intervención/ tratamiento de 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………., 
tanto en qué consiste, técnica empleada, complicaciones más frecuentes que ocurren, sus riesgos probables, riesgos 
personales y contraindicaciones. 

 

Igualmente me ha informado de mi derecho a no ser informado, así como de que por imperativo legal tendré que firmar 
personalmente o a través de mi representación legal, familiar o persona vinculada de hecho, el Consentimiento Informado 
para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.  

 

He comprendido el contenido de ambos derechos y con carácter expreso RENUNCIO a mí de derecho a ser informado. 
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También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el Consentimiento 
que ahora presto y obtener toda la información del procedimiento al que voy a ser sometido o he sido sometido. Se considera 
satisfecho/a con la información recibida y comprendo el alcance de los derechos que como paciente me asisten. 

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, 

 

HE DADO MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el 
procedimiento/tratamiento  

 

 
 

Fdo. Paciente o representante 

NO CONSIENTO someterme al procedimiento/ tratamiento 
indicado 

 

 
 

Fdo. Paciente o representante 

 

En......................................................................, a ....... de...............................................de................... 

 

Fdo.  Podólogo/a 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 
Responsable: D./Dña____________________________________________________________________ Finalidad: Prestación de asistencia médica solicitada. 
Legitimación: Cumplimiento de una obligación legal, del artículo 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 única responsable para su tratamiento y custodia, excepto a organismos de la Administración Pública y 
Autoridades competentes en aquellos casos en que nos requieran legalmente o en los casos en que, actuando de buena fe, consideremos que tal acción es 
razonablemente   necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamación o demanda jurídica; o para proteger los derechos de la 
empresa o sus clientes y el público en general. Derechos: Le informamos de que podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, 
portabilidad y limitación, enviando un correo electrónico, acreditando fehacientemente su identidad a nuestra dirección electrónica: 
________________________________ o enviándolo por correo postal a la Sede____________________________________________________________________ 
Los interesados tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control y solicitar la tutela de derechos que no hayan sido debidamente atendidos a la Agencia 
Española de Protección de datos a través de la sede electrónica de su portal web (www.agpd.es), o bien mediante escrito dirigido a su dirección postal (C/Jorge Juan, 
6, 28001-Madrid).  

Información adicional: Puede consultar información adicional y detallada sobre Protección de Datos en nuestra página web:  _________________________________
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO NO INFORMADO, D./Dña. ................................................................................... 

……………………………………………………………………………...., en mi calidad de paciente. 

D./Dña. ............................................................................................................................................................................, en 
mi calidad de representante legal, familiar o persona vinculada de hecho, de D./Dña. ………………………………………………….. 

........................................................................................................................... . 

 

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha………….......…………., y deseo recibir información del 
procedimiento/tratamiento, al que voy a ser, o he sido sometido. 

 

En ................................................................., a ......... de .................................................. de .................. 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


