
Consentimiento Informado
Nasofaringolaringoscopia

Fecha:

Nombre y apellidos del paciente:        Edad:

Nombre y apellidos representante legal:

Se me ha explicado que para este procedimiento se me aplicará un anestésico local en spray en las fosas nasales para 

El procedimiento requiere de uso de anetésico local y eventualmente de sedación, medicamentos de uso intramuscular 



procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuen-

cias derivadas de ello en la evolución de la enfermedad que 
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