[image: image1.jpg]__di\
Cokilpa

COLEGIO DE KINESIOLOGOS
DE LA PROVINCIA DE LA PAMPA




FICHA KINESIOLOGICA CON CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE

APELLIDO/S Y NOMBRE/S: …………………………………………………………...............................
DOMICILIO ACTUAL

CALLE:…………………….. ………………………................................N°……. PISO....... DEPTO……. 

LOCALIDAD: ………………………………………………………………………………………………
FECHA DE NACIMIENTO: ……. /……. /……. LUGAR: ………………………………………………..
ESTADO CIVIL: ……………………………………………………………………………………………
PROFESIÓN: ………………………………………………………………………………………………..
PROFESIONAL DERIVANTE: …………………………....... ………………….M.P. N°………………..

FECHA DE LA ORDEN MÉDICA: ………………………………………………………………………..
OBRA SOCIAL: ………………………………….CARNET N°.............. ….COBERTURA…………….. 

FECHA DE AUTORIZACIÓN: …………………………………………………………………………….
DIAGNOSTICO DE INGRESO: ………………………………………………………...............................
CONTRAINDICACIONES: ………………………………………………………………………………...
ANAMNESIS – ANTECEDENTES PERSONALES: ……………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..
DETERMINACIÓN DE AGENTES A APLICAR: ………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………..
CANTIDAD DE SESIONES PREVISTAS: ………………………………………………………………..
CAMBIO DE TRATAMIENTO: ………………………………………………………...............................
………………………………………………………………………………………………………………..
POR LA PRESENTE Y CON EL CARÁCTER DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, PRESTO CONFORMIDAD PARA QUE EL PROFESIONAL ACTUANTE REALICE LA CANTIDAD DE………… SESIONES DE KINESIOLOGÍA. MANIFIESTO EXPRESAMENTE HABER SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO/A SOBRE LOS DETALLES Y LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS PROCEDIMIENTOS INDICADOS PRECEDENTEMENTE, POSIBLES RIESGOS, MOLESTIAS, BENEFICIOS  Y TODA CONSECUENCIA DE LOS MISMOS EN CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN EL ART. 59 DEL CCYC.-
ARTÍCULO 59 CCyC.- Consentimiento informado para actos médicos e investigaciones en salud. El consentimiento informado para actos médicos e investigaciones en salud es la declaración de voluntad expresada por el paciente, emitida luego de recibir información clara, precisa y adecuada, respecto a: a. su estado de salud; b. el procedimiento propuesto, con especificación de los objetivos perseguidos; c. los beneficios esperados del procedimiento; d. los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles; e. la especificación de los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relación con el procedimiento propuesto; f. las consecuencias previsibles de la no realización del procedimiento propuesto o de los alternativos especificados; g. en caso de padecer una enfermedad irreversible, incurable, o cuando se encuentre en estado terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual situación, el derecho a rechazar procedimientos quirúrgicos, de hidratación, alimentación, de reanimación artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios o desproporcionados en relación a las perspectivas de mejoría, o produzcan sufrimiento desmesurado, o tengan por único efecto la prolongación en el tiempo de ese estadio terminal irreversible e incurable; h. el derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el proceso de atención de su enfermedad o padecimiento. Ninguna persona con discapacidad puede ser sometida a investigaciones en salud sin su consentimiento libre e informado, para lo cual se le debe garantizar el acceso a los apoyos que necesite. Nadie puede ser sometido a exámenes o tratamientos clínicos o quirúrgicos sin su consentimiento libre e informado, excepto disposición legal en contrario. Si la persona se encuentra absolutamente imposibilitada para expresar su voluntad al tiempo de la atención médica y no la ha expresado anticipadamente, el consentimiento puede ser otorgado por el representante legal, el apoyo, el cónyuge, el conviviente, el pariente o el allegado que acompañe al paciente, siempre que medie situación de emergencia con riesgo cierto e inminente de un mal grave para su vida o su salud. En ausencia de todos ellos, el médico puede prescindir del consentimiento si su actuación es urgente y tiene por objeto evitar un mal grave al paciente.-
   Firma y aclaración 

   Firma y aclaración  


    Firma y sello

        PACIENTE

                     FAMILIAR

                             PROFESIONAL

FECHAS DE SESIONES: …………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..
EVOLUCIÓN-EVALUACIÓN AL EGRESO: ……………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..
ALTA PROVISORIA
SI – NO FECHA:………………………………………………………………...

ALTA DEFINITIVA 
SI – NO FECHA: ………………………………………………………………..

