CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS

0T P Autorizo al
5 O I - con registro
profesional .( )eennn ha realizarme ... ..o

El diagnéstico que se Me ha dadi €S: ......vii i e e e e e e e

Por lo que el tratamiento consistira en:

Los beneficios del procedimientd  SON:  .ooiiiiii i

(No) (SI) Autorizo para obtener fotografias, videos o registros graficos en el pre - intra y post-
operatorio y para difundir resultados en Revistas Médicas y/o ambitos cientificos.

Existe la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier momento del tratamiento,
asumiendo las consecuencias de cualquier naturaleza que de ello puedan derivarse.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado, por tanto me
comprometo a seguir todas las indicaciones y recomendaciones que me realicen por este
tratamiento que por este medio acepto.

Habiéndoseme aclarado dudas y preguntas sobre los procedimientos, AUTORIZO a iniciar el

mismo.
Lima,..coov i
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