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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
EVALUACION DE LA SALUD

con DNI ............ vieee...., Mmayor de edad,
manifiesto que he 5|do mformado/a satisfactoriamente de
las pruebas y procedimientos a llevar a cabo durante la
vigilancia de la salud y, en especial sobre los siguientes
puntos: qué es, como se realiza, para qué sirve, asi
como los riesgos existentes, posibles molestias o
complicaciones referidas a la extraccion sanguinea.

- En el momento de la extracciéon puede notar un poco
de dolor.

- En el lugar del pinchazo puede aparecer un
hematoma o morado que suele desaparecer en pocos
dias.

Declaro que he sido informado/a de forma oral, he
leido este documento, he comprendido y estoy conforme
con las explicaciones del procedimiento, que dicha
informacién ha sido realizada y doy mi consentimiento para
que se proceda a la realizaciéon del mismo. (Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica).

Asi mismo, estoy informado/a de la posibilidad de
retirar este consentimiento, tras manifestarlo por escrito.

Y para que asi conste, enterado/a y conforme, firmo el
presente documento.

Firma del trabajador/a - Signatura del treballador/a
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CONSENTIMENT INFORMAT PER A
L'AVALUACIO DE LA SALUT

....................................................................... amb
DNI e , major d'edat, manifeste que
he sigut informat/da satisfactoriament de les proves i
procediments a dur a terme durant la vigilancia de la
saluti, en especial sobre els seglents punts: qué es,
com es realitza, per a que servix i, també, dels riscos
existents, possibles molésties o complicacions referides a
I'extraccié sanguinia:

- En el moment de [I'extraccid6 pot notar un poc de
dolor.

- En el lloc de la punxada pot aparéixer un hematoma o
morat que sol desaparéixer en pocs dies.

Declare que he sigut informat/da de forma oral, que he
llegit este document, I'he comprés i estic conforme
amb les explicacions del procediment, que dita informacio
ha sigut reatlizada i done el meu consentiment perqué es
faca la realitzaci6 del mateix. (Llei 41/2002, de 14 de
novembre, basica reguladora de l'autonomia del
pacient i de drets i obligacions en materia d'informacio i
documentacio clinica).

Aixi mateix, estic informat/da de la possibilitat de retirar el
consentiment, després de manifestar-ho per escrit.

| perqué aixi conste, assabentat/da i conforme, firme el
present document.

Firma del médico - Signatura del metge



