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Consentimiento y Solicitud de Cirugia / Procedimiento

Declaracion del Paciente _ |

Yo el (paciente o representante autorizado), autorizo al médico mencionado
anteri;_o_‘rmemey Primer A_si_st_ente 'p’a_ra -re-alizarj la opera,c'ién / procedimiento anter-ior:
Riesgos: Esta autorizacién se da con el entendimiento de que cualquier opera(:lon 0
procedimiento implica algunes tiesgos y peligros. Los riesgos més comunes incluyen
infeccién, hemorragia, lesion nerviosa, codgulos de sangre, ataques al corazon,
reacciones alérgicas, y la neumonta. Estos riesgos pueden ser graves y potencialmente
mottales, .

Embarazo: Entlenﬁio que los. medmamentos y la anestesia que me dieron dutante mi
cirugia pueden causar dafio a un nifio no nacido. Si hay. alguna p051b111dad de que pueda
estar enabarazada, entwndo que tengo que notificar a mi-cirujano y anestesidlogo
inmediatamente. Como una mujer en edad fértil, también consiento a una prueba de
embarazo que se realizan antes de mi procedimiento. Puedo negarme la prueba de
embarazo con sus iniciales al final de este parrafo. De esta manera, entiendo también

. asumo todos los riesgos de dafios en relacién con este tipo de cirugia o anestesm que
puede ocurrit a cualquier’ feto que pudieran tener.

Procedimientos adicionales: Si mi medwo descubre un problema diferente, no
sospechado en el momento de la cirugia que puede llegar a ser mortal si no se atiende de
inmediato, autorizoa él / ella para llevar a cabo estos tratamientos que se consideren
necesarias.



t

TEJIDO: Cualquler tejido, cuerpo extrafio o prétesis quirargicamente pueden ser
retenidos para su examen y eliminados por Corona Summit Centro Quirtirgico
conformidad con la prictica acostumbrada y como exige el Reglamento.

- Yo consiento a la visita de personal médico observar mi procedimiente a criterio de mi
cirgjano. :

- Doy mi consentimiento a la visita de representantes de la empresa que estén presentes
durante la cirugfa con el tnico fin de consultar sobre ¢l uso de equlpos / instrumentos,

- Doy mi consentimiento para fotografias o grabar en video de mi proced1mlento que

- puede ser.don, a pet1016n de mi medlco

Entiendo que no hay garantia o0 aseguramiento se ha hecho en cuanto a los resultados del
proced1m1ento v que 1o puede curar las enfermedades. Mi médico también ha discutido
conmigo la probabilidad de eXIto de este procedlmlento asi como la probabilidad de
efectos secundarios graves.

~ Periedo de recuperacmn Mi médico ha dISClltldO conmlgo la duracién probable del
permdo de recuperacmn y los problemas que pueden surgir durante mi recuperacmn

N O F IRME A MENOS QUE HAYA LEID, Y ENTENDER

Siusted tLene preguntas acerca de los rxesgos 0 pehgros dela cirugfa o tratamiento
propuesto o si tiene preguntas- sobre la operacion o tratamiénto propuesto, pregunte a su
cirujatio Ahora, aiiies de firmar la autorizacion. Usted tiene el derecho de retivar su
consantlmlento para este proced1m1ento en cualqmer momento antes de su realizacién,

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE He leido y comprendldo completamente este
formulario de consentimiento y entiendo que no debo firmar esta forma hasta que todos
los elementos, 1nc1uyendo amis preguntas han sido explicados o contestadas a mi
satistaceion, Con mi firma; doy mi consentimiento para la realizacion de este
proced1m1ent0 Tambiéh doy ini consentlmlento a las medidas necesarias para corregir las
complicaciones que pueden resultar.

Declaracmn del medlco -

AFIRMACION DEL MEDICO: He lefdo y comprendldo completamente este foa"mulano

~ de consentimiento ¥ entiendd-que no debo firmar esta forma hasta que todos los
elementos, incluyendo a mis preguntas, han sido exphcados o contestadas a mi
sausfacclon Con mi firma, doy mi consentimiento para la realizacién de este
procedumento También doy mi consentimiento a las medidas necesarias para corregir las
complicaciones que puedan surgir.



