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RECOMENDACIONES

Si se encuentra en estado de EMBARAZO o cree estarlo por favor hagaselo

saber al encargado de la radiologia.

No olvide cepillar sus dientes antes de tomarse los examenes.
Por favor retirar los objetos metalicos de su cabeza y cuello (Ganchos, aretes,

cadenas)

En caso de usar PROTESIS o APARATOS REMOVIBLES pregunte a su
odontologossi este debe ser retirado para los examenes.

Para tomografia debe traer el cabello recogido con frente y orejas

descubiertas.

Estimado usuario: los datos suministrados en este formato son necesaros
para dar de alta su informacién en nuestros sistemas y registros. En
cumplimiento de lo determinado en la Ley 1581 de 2012 y su Decreto
reglamentario 1377 de 2013, tiene el compromiso la obligacién con
pacientes, colaboradores, proveedores y terceros, de obtener la previa,
expresa e informada autorizacién de cada uno para que nos perm itan
recoger, capturar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar,
intercambiar, dar tratamiento, actualizar y analizar la informacion y datos
que nos hayan proporcionado; informacién que actualmente existe en las
bases de datos de la empresa. Informamos que los registros y datos
proporcionados serdn usados en la ejecucion de nuestras obligaciones,
para prestar nuestros servicios, ponemos en contacto con usted (es),
ofrecerles nuevos servicios y productos relacionados con nuestra
actividad y las de nuestro grupo econémico, alianzas y en general, para el
desarrollo de nuestras actividades cotidianas en distintas areas, incluso,
de orden legal El titular del dato registra o entrega su informacién de
manera libre y voluntaria y reconoce lo que ha leido y aceptado. Es
necesario recordar que la informacién consignada en las Historias
Clinicas, a la que alude la Resolucion No. 1995 de 1999 del Ministerio de
Salud, no podré eliminarse, ni aun a peticion del titular por disposicion de
ley. Tampoco los datos que conforman los registros y/o datos del registro
Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS), reglamentados por
la Resolucidn 3374 de 2000 del MinSalud

ACEPTACION DE TERMINOS, CONDICIONES Y POLITICA DE
TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES

Firma Usuario

siC) no()

3d_imagenes_digitales

NOTA
Los paquetes de estudio (modelos y fotografias) seran
entregados48 horas después de ser tomados.

Las radiografias seran entregadas 10 minutos despues
de sertomadas.

Silos examenes no han sido retirados 60 dias despues de
sutoma 3D imagenes no se hace responsable por
estos.

después de realizado el estudio

Las tomdgrafias con lectura se entregan 24 a 48 horas £

3D imagenes se encuentra comprometido con el medio ambiente, te recomendamos solicitar estudios via email

HORARIO: Lunes a Viernes

8:00 am - 6:00 pm
Jornada continua
Sabados:

8:00 am - 1:00 pm

CONSENTIMIENTO INFORMADO
IMAGENES RADIOLOGICAS

En mi calidad de paciente y en pleno uso de mis facultades DECLARQ: Que el personal
técnico de la institucion 3D imagenes me ha explicado que es conveniente en mi
situacion, procederd la realizacion de una radiografia informando que:
1 El propdsito de esta prueba diagndstica es obtener una imagen detallada de unazona de
a cavidad oral, maxilares, huesos de la cara y créneo en la que observaremos diferentes
piezas dentariasy tejidos que la rodean.
2 El objetivo de estas técnicas es conseguir una imagen gque nos permi;a diagnosticar
diferentes patologias y/o con fines diagnésticos para procedimientos de las
especialidades odontoldgicas.
3 Entiendo que la practica de la odontologia se apoya en estudios de imagenes
radiograficas que permiten tomar decisiones mas precisas y acertadas.
4 Comprendo que la exposicion a la radiacion utilizando este tipo de técnicas radiologicas
es muy baja aunque el facultativo intentara hacer siempre el menor nimero de placas
posible. :
5 Me informaron sobre el tiempo aproximado que durara el procedimiento, garantizando
la confidencialidad, el resguardo de la informacion y mi intimidad o la de mi
representadof(a).
6 Durante la radiografia debo estar solo, sin moverme en la posicidn que me ha explicado
el personal técnico. En el caso de que no pudiera realizar este procedimiento yo solo,
necesitaria la ayuda de un familiar que nunca seria una mujer embarazada.
7 Comprendo que se trata de un procedimiento que puede ser realizado por personal
técnico debidamente autorizado.
8 Existen elementos que tienen por objetivo reducir la radiacion sobre zonas importantes
del organismo como pueden ser los protectores plomados.
9 Debo informar al personal técnico condiciones particulares como estado de embarazoy
cualquier otra condicién particular en la cual este contraindicado la exposicion a
radiacion.
10 El personal técnico me ha explicado las indicaciones a seguir previas a la realizacion del
procedimiento las cudles he comprendido y me comprometo a cumplirlas
11 Me comprometo a retirar las radiografias elmismo dia o mas tardar 2(dos) semanas, ya
que pasados 2 (dos) meses se descartaran las radiografias. Si las radiografias se entregan
directamente a la unidad u odontologo particular la entidad se hace responsable de la
entrega oportunade estas.
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
de igual manera el personal que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas.
Entales condiciones, CONSIENTO y AUTORIZO que se realice el procedimiento, y para que
conste firmo el presente.
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