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San Luis Potosi, S.L.P, a de de 202 __

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este conducto DOY M/ CONSENTIMIENTO para recibir la valoracién y el tratamiento
médico rehabilitatorio necesario, toda vez que el Médico responsable me explique lo

relacionado con mi padecimiento, el tipo de tratamiento que recibiré, las secuelas y posibles
riesgos que pudiera presentar como consecuencia de mi padecimiento y del tratamiento

rehabilitatorio, asi mismo autorizo al personal de salud para la atencién de contingencias y
urgencias derivadas del tratamiento.

Me comprometo a RESPETAR las citas que me otorgue el Centro de Rehabilitacién
n Luis Potosi presentarme con el carnet vigente y acudir a todos los servicios a donde
me envien. Asi mismo, tengo el derécho de acudir con mi meédico responsable en este Centro

para que aclare mis dudas, en el consuitorio y horario correspondientes.
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