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SI ESTA EMBARAZADA O SOSPECHA ESTARLO, COMUNIQUELO ANTES DE]
PROCEDIMIENTO AL TECNICO EN RADIOLOGIA o

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informado [a] de una forma clara de los examenes radiologicos que me voy a realizar, sus riesgos
previsibles y consecuencias me han resuefto todas las dudas he interrogantes que he formulado. Autorizo
por la presente para realizamme los examenes.

AUTORIZACION TRATAMINETO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera expresa a CROMAX 3D, en su condicion de responsables del tratamiento de los datos, de|
acuerdo con lo establecido en la ley 1581 de 2012, para que efectiie el tratamiento de los datos personales contenidos|
en sus bases de datos, manejandolos responsablemente, facultandolo a disponer de la informacion suministrada para la|
gestion, administracion y mejora de los servicios, asi como para finalidades comerciales. Para el
cumplimiento de los anteriores fines se autoriza a Cromax 3d A entregar la informacion a terceros como son los doctores.
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