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Documento Consentimiento Informado

PARA TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO CON ORTESIS DE SILICONA

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes que ocurren.
Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y consulte con su Poddlogo/a 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.

PACIENTE:
3203 = VTR de ... afios de edad, Historia
CHNICa N2 e e e ; DNI N2 e y con domicilio en:

(D40 o 1= VO de i, anos de edad, con domicilio en
.......................................................................................................................... [N RN < o Wor- | [ o F=Yo N (<)
.................................................................................. del paciente. (Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho).

DECLARO: QUE €el/1a POAOIOZO/@ D./DRa. cceeeereeiteeeerieeitee ettt eete e sveeeaeeetveeeveestveeeseeestaeeesteseseesasesenseeearessseesreseseeens , numero
de Colegiado/a ....oveeeeeeeeeeereeeceeeeree e, , me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacién, a realizar el
procedimiento/tratamiento: TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO CON ORTESIS DE SILICONA.

LO QUE USTED DEBE SABER:

1.- En qué consiste:

Es un tratamiento conservador que consiste en la aplicacién de una serie de elementos ortopédicos cuidadosamente
estudiados en forma de ortesis de silicona.

El tratamiento ortopodoldgico con ortesis de silicona aporta una serie de beneficios que se relacionan a continuacién:

e Disminucidn de la presién sobre determinadas zonas que mejoran o evitan las apariciones de patologias
diversas como pueden ser helomas o hiperqueratosis.

e Prevencion de heridas o lesiones ulcerosas.

e Facilitacién del control postural proporcionando una base de sustentacion mas estable.

e Evitar el agravamiento de lesiones digitales o prevencién de las mismas

2.- Como se realiza:

Las ortesis de silicona que se realizan a medida tienen una mayor efectividad sobre las alteraciones del pie y para
confeccionarlas se requiere de un proceso diagnédstico realizado en su totalidad por el poddlogo, en el que se incluye una
evaluacion biomecanica del pie y un disefio especifico que se ajuste a las caracteristicas del paciente y que varian en funcién
del objetivo terapéutico a lograr.
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3.- Qué riesgos tiene:

El tratamiento con ortesis de silicona se usa como tratamiento conservador, el cual no garantiza en algunos casos alcanzar el
éxito deseado, pudiendo estar condicionado por otras causas, tales como:

e (Calzado inadecuado.

e Enfermedades sistémicas y/o antecedentes del paciente.

e Pautas de rehabilitacion no realizadas.

e Circunstancias laborales y/o deportivas.

e Habitos higiénico-posturales inadecuados.

e Alergia a alguno de los componentes de las ortesis (catalizador o elastdmero de silicona)

Si no se consiguieran dichas expectativas deseadas, se realizara las modificaciones y correcciones oportunas que considere el
poddlogo, pero en ninguna circunstancia la devolucion del importe de dicho tratamiento.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la Podélogo/a me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado respecto a los fines,
alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma, asi como de los riesgos y complicaciones que por mi
situacion actual pueden surgir. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién,
puedo revocar el Consentimiento que ahora presto. Me considero satisfecho/a con la informacidn recibida y comprendo la
indicacion y los riesgos de este procedimiento/tratamiento. Y en tales condiciones, libre y voluntariamente,

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

En.eveieninnnnn, - T Lo 1T (o 1T

Fdo. Poddlogo/a

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: D./Dfia.......... Finalidad: Prestacion de asistencia médica solicitada. Legitimacion:
Cumplimiento de una obllgaaon 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 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: Le informamos de que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacidn, supresidn, oposicion, portabilidad y limitacion,
enviando un correo electrénico, acreditando fehacientemente su identidad a nuestra direccion electrodnica: o
enviandolo 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 Espafiola de Proteccidn de datos a
través de la sede electrdnica de su portal web (www.agpd.es), o bien mediante escrito dirigido a su direccion postal (C/Jorge Juan, 6, 28001-Madrid).

Informacién adicional: Puede consultar informacidon adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, D./DFa. ....cvurverererrieseereeseresesesssssssssssssesesesssssssssssssssssssssssssssssssssseens ,
en mi calidad de paciente.

(D40 o= TSR ,en
mi calidad de representante legal, familiar o persona vinculada de hecho, de D./Dfia. ......ccceeeveeeevereeeeereeieeeieeee e e
REVOCO el Consentimiento prestado en fecha .......ccccccvveivcvieenennnns , ¥ no deseo proseguir el procedimiento/tratamiento,

qgue doy con esta fecha por finalizado.

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