C\ Tesla

DIAGNOSTICO
Consentimiento i’nformado para administracién de
DOSIS TERAPEUTICA DE 10DO 131
Apellido y NOmbre del PaCiEnte:. . i e
Dosis terapéutica por CA tiroideo ..........cceeevvnneen. mCi Fecha de Administracion: ..... /... /...

Hora: coocoiiit e, MEICO SOlICITANTE: vt e e

He comprendido las indicaciones que me fueron entregadas por escrito previas a la adminis-
tracion de una dosis terapéutica de lodo 131 para tratamiento de carcinoma tiroideo y las pre-
cauciones que debo tener luego de la ingesta del material radioactivo, incluyendo medidas de
radioproteccioén del publico.

En caso de ser paciente de sexo femenino continuar lectura parrafo siguiente:

Se me ha recomendado adoptar formas de anticoncepcion eficaces durante 6 (seis) meses pos-
teriores a este tratamiento. He sido informada de que el embarazo es una contraindicacién para
el tratamiento, por lo que entrego en este momento un examen de laboratorio que avala que no
estoy embarazada.

Se me hace entrega de una copia de las guias basicas de radioproteccién para pacientes tratados
con lodo 131.

Se me ha explicado y he comprendido que la terapéutica a mi patologia sera una decisién exclu-
siva de mi médico tratante y que fue él quien evalué que la administracion de yodo radiactivo es
el mejor y mas apto para mi condicién.

Se deja constancia que ante la imposibilidad o incapacidad de brindar el consentimiento infor-
mado para el presente estudio, podran hacerlo igualmente y en el siguiente orden de prelacion,
el conyuge o conviviente, los hijos mayores de 18 afios, los padres, los hermanos, los abuelos u
otros familiares directos del paciente.

Para el caso de suscitarse diferendos en la interpretacién o ejecuciéon de este consentimiento
las partes se comprometen con caracter previo a elegir un mecanismo o método consensuado de
prevencion y solucién de conflictos.

Las partes constituyen sus domicilios en los que aqui constan donde seran validas todas las
comunicaciones. El presente fue redactado en la sede Diagnéstico Tesla S.R.L y sera guardado y
resguardado por éste, durante el plazo de ley, quien asi se constituye en su depositario.

Continta

Ante cualquier duda comuniquese a nuestra central tinica de turnos: 4489-9999 FR 1227_2-R4



C’ DIAGNOSTICO
CONSENTIMIENTO
o T PRESTO/DENIEGO mi consentimiento
para que me sea administrada una DOSIS TERAPEUTICA DE 10DO 131. (tachar lo que no
corresponda).
Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedi-
miento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a segln lo
disponen los articulos 5 y concordantes de la Ley 26.529 de Derechos del Paciente en materia
de informacién, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el
D e . Asimismo, he recibido respuesta a todas
mis preguntas, habiendo tomado la decisiéon de manera libre y voluntaria.
Buenos Aires, ............... de........... de e

Testigo Paciente

D.N.I Firma D.N.I Firma

Representante legal Médico

D.N.I Firma N° Matricula Firma

Ante cualquier duda comuniquese a nuestra central tinica de turnos: 4489-9999 FR 1227_2-R4



