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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA.

Ciudad y fecha: .....ccocoeoeieiieece e ) eeeeens Y /20......... -

habiéndoseme explicado detalladamente y en términos claros y sencillos los objetivos,
alcances, caracteristicas y consecuencias del tratamiento, por la presente autorizo al Dr.

2. La intervencion enunciada en el punto precedente me ha sido totalmente explicada por
el cirujano, por lo que entiendo la naturaleza y consecuencias de la misma, y estoy en
conocimiento de cada uno de los riesgos que pudiesen sobrevenir con motivo de la misma.
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas
satisfactoriamente. Los siguientes puntos me han sido especificamente aclarados:

a) En el lugar de la incisién siempre quedara una cicatriz, tomandose los recaudos
necesarios para que ésta sea lo menos notable posible.-

b) Las complicaciones o eventos adversos que pueden originarse en este tipo de
intervenciones son las propias de toda cirugia, aquellas relacionadas con el estado vital del
paciente, como asi también las descriptas en la literatura médica de la especialidad, todas
las cuales me han sido informadas, enunciandose a continuacion, y de manera
ejemplificativa, las siguientes: inflamacion, decoloracion de la piel, hematoma, seroma,
trastornos de la conduccién nerviosa periférica, tejido cicatrizal anormal (cicatrizacion
queloide o hipertrdfica), infeccion, absceso, necrosis, hiperpigmentacién, hemorragias,
fistulas, dbito, etc.-

3. Estoy en conocimiento de que durante el curso de la operacion condiciones especiales
pueden requerir acciones extras o diferentes a las originariamente previstas; por lo que
autorizo y requiero que el cirujano, y/o quien él designe, realice/n los procedimientos o
intervenciones que sean necesarias y deseables a su juicio profesional, entendiendo los
riesgos que implican tales procedimientos. Asi también autorizo a que el cirujano, o quien
él designe, realice mis curaciones y los controles necesarios en el periodo
post-operatorio.-

4. Estoy en conocimiento de que en la cirugia intervendra un anestesista, y que en mi caso
S€ ULIliZArd @NESLESI.......c.eccveeeeeceeeeeee ettt , autorizando a la
colocacién de accesos vasculares venosos y arteriales, asi como la colocacion de catéter
Swan Ganz. Se me han informado ademas los riesgos y eventuales complicaciones propias
del procedimiento anestésico.-
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5. Se me ha explicado la naturaleza y propdsitos de la intervencién quirtrgica propuesta y
los riesgos y consecuencias de no acceder a la misma; especialmente se me ha advertido
que si me opongo a su realizacion presento un alto riesgo de padecer:

.................................................................................................................................... , aunque
asimismo se me ha explicitado que de acuerdo a mi estado actual de salud, resulta mas
aconsejable el procedimiento quirtrgico propuesto. Se me han explicado las consecuencias
que pueden derivarse de la eleccién de tratamiento alternativo.-

7. Soy consciente que la practica de la Medicina y la Cirugia no es una ciencia exacta y
reconozco que a pesar que el Cirujano me ha informado adecuadamente del resultado
deseado de la operacidn, no me han sido garantizados la obtencién de los mismos.-

8. Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucion de la intervencion a realizarse,
cumpliendo fielmente los controles y cuidados post operatorios que el médico me ha
explicado y los que me indique una vez realizada la cirugia, como asi también tener en
cuenta las pautas de alarma explicitadas, todo hasta que posea el alta médica; informando
de manera inmediata al cirujano cualquier complicacion o cambio que apareciera en la
evolucién normal del pos operatorio, de acuerdo a las explicaciones que el mismo me
brindd sobre el particular.-

9. Declaro bajo juramento no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes
clinico quirurgicos, ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber
sido realizadas por otros profesionales. Manifiesto ser alérgico a: ............cccceeeeveeevceenenne.

10. Autorizo la exhibicidn y/o entrega de este instrumento y de la totalidad de mi historia
clinica ambulatoria y de internacién a aquellos entes o personas que estimen el profesional
antes mencionado y/o el establecimiento asistencial donde se practicara la cirugia, en la
medida que los destinatarios sean profesionales de la salud, instituciones de salud, obras
sociales o empresas de medicina pre paga, consultoras de riesgo médico legal,
aseguradoras, funcionarios judiciales, autoridades sanitarias, o cualquier otra persona con
interés en evaluar los alcances de la atencién médica o paramédica que se me haya
prestado. Asimismo autorizo la documentacion del procedimiento quirirgico por video
tape, fotografia o digitalizacion, con fines cientificos, educativos

y académicos, aunque con reserva acerca de mi identidad.-

11. He leido detenidamente este instrumento y lo he entendido acabadamente, por lo que
autorizo la cirugia indicada.-

Firma del paciente: ...
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S| EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ, COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que concurro a suscribir el presente instrumento en
representacion del paciente cuyo nombre completo ha sido consignado al inicio, otorgando
plena conformidad a los términos contenidos en los puntos que integran el mismo,
haciéndolo tras haber recibido la informacion alli indicada.-
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