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Consentimiento Informado

Doy mi consentimiento para que se me realice este procedimiento por medio Lunes a Viernes: 8:00am a 6:00pm
de exposicion de radiacion ionizante en forma de rayos X, para proporcionar Jornada Continua

una informacién diagnostica. Se estima que durante el exdmen se recibe una Sabado: 8:00am a 1:00pm
dosis minima de radiacion. Certifico que he leido, entendido y aceptado

cabalmente lo anterior.
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