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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO BAJO ANESTESIA
LOCAL, RAQUIDEA O GENERAL.

Habiéndoseme explicado plenamente con términos claros para mi concrelo entender y en forma pormenorizada la naturaleza medios a
emplear, profesionales intervinientes, lugar fisico y objetivos de la intervencién y/o procedimientos que se llevaréin a cabo en mi
persona, los posibles inétodos y opciones allernativas de tratamiento, los beneficios, los eventuales riesgos y la posibilidad de

complicaciones, con el diagnéstico de y R PR R N A 5 e S A SO RSO ST

aUtorizo la €JeCUCION BN: ... .ccoerceeireneenisereenereene 18 CHUGIAL L 1oiieiieeee et eeee e e ee e e e e e et e oo

a realizarse por el Dr./a ' - A 1 su equipo profesionai.

Autorizo la préctica dejoperaciones y procedimienios ademés de los ahora previstos o diferentes de ellos, tanto si se deban a acciones
desconocidas actua te o no, que el doctor mencionado arleriormente y/o sus asoclados yfo ayudantes puedan considerar
necesarios o convenientes en el curso de la operacién con o sin irtervencién de otros médicos y/o asistentes y/o instrumentadoras y/o
personal de enfermeria y/o radiologia, etc. Todos ellos convocados y/o designados y/o autorizados en su quehacer, incluyendo los
estudios y précticas arlatomopatolégicas, radiogréficas, transfusionas, efc. que sean necesarias.

Autorizo la adminlslrailén de drogas anestésicas que puedan ser consideradas convenientes o necesarias por el médico responsable
_ de este servicio reconaciendo que la utilizacién de las mismas no estd exenta de presentar clertos riesgos.

Autorizo asimismo qug se me sean practicadas las curaciones post-operalorias cuando asi correspondiese. Ademéas me comprometo
a cooperar en todo la. adminisiracién de los cuidados necesarios y seguir las indicaciones médicas hasta lograr el alta médica
definitiva e informar all médico tratante sobre cualquler camblo de domicilio en el peripdo mencionado y hasta un término posterior al
alta definitiva. Asumir¢ las consecuenclas del abandono anticipado —por mi parte- del tratamiento y/o Indicaciones médicas recibidas
constituyéndose en unjco responsable de las secuelas que produzcan mis proplas inobservancias.

Comprendo y acepto gue no se me pueden dar garantias o seguridades absolutas sobre los resultados que pudieran obtenerse con
motivo de la intervencién y/o procedimiento al que me someto teniendo pleno conocimiento de la posibilidad de resultados no acordes
con mis expeclativas.
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Con reserva de idénliiad autorizo la obtencitn de fotografias, videos y/o cualquier ofro tipo de registro grafico, tanto en el pre, intra o
post operatorio y la difusion de dicha iconografia en revistas médicas y en &mbitos cientiffcos.

Dejo expresa constancia de mil entera satisfaction por el nlvél y 12 claridad de la explicacién recibida y por la total aclaracion de mis
dudas.: ; ¥

Declaro bajo ,‘uramerm:é que no he omltidd ni alteradd ios datos brindados al profesional al detallar mis antecedentes clinicos-
quiniirgicos, como también todos mis datos y referenclas personales.

Maniflesto ser alérgico a:

A. Paciente o responsable solidario
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