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HORARIO DE ATENCION

Lunes a Viernes 8:00 a.m a 5:00 p.m
Sabados: 8:00 a.m a 12:30 p.m
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Observaciones:

KIREj

RADIOLOGIA DENTAL

KIREIRADIOLOGIADENTAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Como usuario usted tiene derecho a ser informado de los beneficios y riesgos derivados de un examen diagnéstico. El
proposito de esta informacion es que usted conozca el procedimiento radioldgico y pueda tomar la decision libre y
voluntaria de autorizar o rechazar dicho procedimiento.

BENEFICIOS: Obtener una imagen detallada de un determinada zona de la cavidad oral, que le permita al profesional
tratante diagnosticar diferentes patologias. La exposicion a la radiacion es muy baja y esta acorde con la dosis
propuesta por UNCEAR Y ARCAL

RIESGOS Y COMPLICACIONES: Emesis, nauseas, leve exposicion a radiacion, molestia y/o dolor en el area expuesta,
reaccion alérgica a algiin material, dolor articular mandibular.

SIUSTED ESTA EN EMBARAZO O SOSPECHA ESTARLO POR FAVOR INFORMELO A NUESTRA AUXILIAR DE SALUD ORAL
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OBSERVACIONES

ANTES DE INICIAR EL EXAMEN.

RECOMENDACIONES: Mantenga una buena higiene oral antes de presentarse al examen, retirar todo elemento metalico del cuello
hacia arriba. Si tiene lesiones bucales o gripa por favor posponga el examen.

AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES: Consiento y autorizo a KIREI RADIOLOGIA de manera previa, expresa e inequivoca que
mis datos personales sean tratados conforme a lo previsto disposiciones d ela Ley 1581 de 2012y el Decreto reglamentario 1377 de
2013 que desarrollan el derecho de habeas data.

Declaro que he leido y entendido las recomendaciones dadas y conozco los riesgos del procedimiento, adicionalmente certifico que
me encuentro en optimas condiciones de salud para la realizacion de examen y autorizo la toma del mismo.

NOMBRE LEGIBLE DEL PACIENTE:

NUMERO DE IDENTIFICACION:

FIRMAY CEDULA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL DEL MENOR DE EDAD:
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