
Consentimiento Informado
 Angiografía Cerebral

Durante el procedimiento se le puncionará una arteria de la ingle (arteria femoral) o de la muñeca (arteria radial) o del 

 

A través del cual se le inyectara una solución yodada, llamada medio de contraste, el cual permite verlas arterias y 

Fecha:

Nombre y apellidos del paciente:        Edad:

Nombre y apellidos representante legal:

Objetivo:

Procedimiento:

Durante el procedimiento se le puncionará una arteria de la ingle (arteria femoral) o de la muñeca (arteria radial) o del 

A través del cual se le inyectara una solución yoda da, llamada medio de contraste, el cual permite verlas arterias y 

Características:



Rut:

Firma:

Rut:

Firma:

Las complicaciones neurológicas como parálisis, alteraciones visuales o del habla son raras y representan 0,6/1000 



Rut:

Rut:

Firma:

Fecha:

Firma:

Fecha:

www.clinicabiobio.cl

NEGACIÓN (RECHAZO):

REVOCACIÓN:

REVOCO el consentimiento dado para la realización de éste 

procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuen

REVOCO la negación del consentimiento libremente y 


