[bookmark: _GoBack]CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Añadir datos de la consulta 
o centro clínico)


D./ Dña……………………………………………, mayor de edad con DNI nº………………
MANIFIESTO:
Que he sido informado/a por el profesional D./Dña…………………………………..,  con DNI nº ………….…y nº de Col. …………., sobre los detalles/ riesgos/ beneficios, comprendo y estoy satisfecho con la información recibida contestándome a todas las preguntas que he considerado conveniente que me fueran aclaradas. 

En consecuencia, doy mi consentimiento, para la realización del tratamiento osteopático correspondiente. 

Lo que firmo en (lugar y fecha): 




Firma……………………………….(nombre y apellidos)



