CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TERAPIA DE LENGUAJE


FECHA:





CIUDAD:

Yo ---------------------------------------------------------------------------, mayor de edad, identificado con C.C. ………………………………………………., actuando en nombre propio o como representante legal de  ……………………………………………………………………………………… identificado en la C.C……………………………..

DECLARO

Que he sido informado hoy ………………………………………………… por la Terapeuta:   ……………………………………………………………………… sobre el plan de tratamiento considerado el adecuado para el diagnóstico médico de: ……………………………………………………………………… .

Se me ha informado también que la atención en este servicio es integral y puede requerir según mi condición clínica procedimientos de diferente naturaleza como:

· Masaje manual y/o vibratorio

· Ejercicios práxicos

· Ejercicios articulatorios

· Ejercicios de Relajación

· Ejercicios de respiración

· Masaje endo y exobucal

· Ejercicios perceptuales

· Ejercicios de comprensión de lenguaje

· Ejercicios de expresión 

· Ejercicios de memoria

· Reeducación de Patrón Respiratorio

· Reeducación Postural

· Educación Plan Casero

· Otros

Que teniendo en cuenta mi condición de salud y el plan de intervención de Fisioterapia que se me va a realizar, se me hizo advertencia de los siguientes riesgos previstos:

· Broncoaspiración

· Lesión Cavidad Oral

· Aspiración de aplicadores o baja lenguas

· Caídas /golpes por los traslados y/o desplazamientos

· Atragantamiento con objetos terapéuticos u aparatos de ortodoncia

· Hiperventilación

· Mareo

· Irritabilidad

· Vértigo

· Vómito

· Convulsiones o Crisis Hipertensivas

· Aumento de la sintomatología ………………………………………………………………………………..

Se me ha dado la oportunidad de preguntar y aclarar las dudas generadas sobre la atención en el servicio, por lo que he recibido la información a satisfacción sobre la atención prestada.

Por lo anterior doy constancia de haber sido informado a satisfacción sobre el programa de atención en TERAPIA DE LENGUAJE que se me ha determinado, y doy mi consentimiento para que se me realice los procedimientos propios de este tipo de atención, entendiendo y aceptando los riesgos de complicaciones y daños que ellos pueden implicar.

También me han informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento para el procedimiento específico ……………………………………………………………..

Y de las consecuencias posibles de esta determinación.

· Acepto de Conformidad

· NO Acepto a los procedimientos y me responsabilizo por las consecuencias de no realizar el tratamiento propuesto.

FIRMA PACIENTE O FAMILIAR                                              FIRMA PROFESIONAL

C.C.                                                                                            C.C.
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