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AUTORIZACIÓN PARA EL LAVADO DE OÍDO

Bogotá,              
Día ___  del mes __________de ___________               
Yo, _______________________________con C.C. No. ________________  de la ciudad de ________________, he sido informado(a)  en forma clara de las posibles complicaciones que pueden ocurrir en el procedimiento Lavado de Oído tales como: Infección, perforación timpánica, mareo, vértigo, náuseas, vómito, trastornos del equilibrio, sangrado y acufenos.
Firma del paciente: ________________________
Médico que ordena el procedimiento: _____________________
Persona encargada del procedimiento: ______________________
