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UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO, CAMPUS LEÓN
TORRE VIDA UG
UNIDAD ESPECIALIZADA EN REHABILITACIÓN FÍSICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCIÓN EN REHABILITACIÓN FÍSICA 


De conformidad con el artículo 50 Bis de la Ley de Salud del Estado de Guanajuato, yo______________________________________________________ autorizo al personal del Servicio de Evaluación, Rehabilitación y Reentrenamiento de la TORRE VIDA UG de la Universidad de Guanajuato para que se me  brinde la atención de rehabilitación, la cual puede incluir una o varias de las siguientes modalidades: evaluación por médico especialista, evaluación fisioterapéutica, aplicación de termoterapia, electroterapia, kinesioterapia, ejercicio terapéutico y alta tecnología (láser de alta potencia, ondas de choque) u otro medio físico que se considere, dicho tratamiento se encuentra indicado de acuerdo al diagnóstico de rehabilitación de médico especialista y aplicada por personal en pasantía de la Licenciatura en Terapia Física y Rehabilitación/Licenciatura en Fisioterapia quienes están tutorados en todo momento por personal profesional y acorde con el fin de la Torre que es docencia e investigación. Se me ha explicado clara, detenidamente y a mi entera satisfacción el diagnóstico, riesgos, beneficios y posible evolución y complicaciones que pudieran derivarse, autorizando al personal de salud en la atención de cualquier contingencia y urgencia derivada de la rehabilitación autorizada y me comprometo a seguir el reglamento del servicio. Estoy consciente de que se están realizando todas las medidas sanitarias tanto para con su personal como para los pacientes, necesarias y pertinentes para evitar el contagio por COVID-19, soy consciente del riesgo que conlleva la atención médica de rehabilitación y fisioterapéutica que recibo en esta institución. Estoy de acuerdo que en caso de presentar síntomas respiratorios agudos (fiebre, tos, dificultad para respirar), independientemente de la causa, mi atención será suspendida hasta aliviar síntomas y presentar prueba negativa a SARS COV2 por PCR o detección de antígenos y que en caso de ser positiva deberán pasar 21 días para reiniciar mi atención. 
Se extiende la presente carta para los fines legales pertinentes.

León, Gto., a _________  de___________________________ de ________________

     
  
    Nombre y Firma del paciente                 Nombre y Firma de Médico Especialista o
                                                                                                                       Coordinador de la UERF




   Nombre y Firma del testigo (1)                                                      Nombre y Firma del testigo (2)
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