C|In|Ca UC - FORMULARIO UNIVERSAL

San Carlos de Apoquindo PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Jinica UC San Carlos de Apoquindo es muy importante que usted participe activamente en su proceso de atencidn, a través
¥gamienio o denegacién por escrito, segun sea su decision libre, voluntaria e informada, de su autorizacion (consentimiento)
arealizacién del/los procedimientols) y/o intervenciones diagnésticas y/o terapéuticas que le ha recomendado su médico
i Para ello, hemos dispuesto que nuestros médicos le otorguen la informacion suficiente y oporfuna que usted necesite, o

somar una decisidn satisfactoria respecto de su salud.
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“me ha sido indicado debido a la condicién méo’lco que me afecta, consistente en:
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gocedimiento serd efectupdo por:
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| médico responsable, podrian participar ofros miembros del
poi el primero. Siendo este un centro académico-asistencial,
de formacion y debidamente autorizados, podrian observar
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¢ me ha informado qu
wipo de salud, los cuales
mbnen he sido informadola) que profesi
pa:ticipar en algunas etapas del procedimiento.

n relacion al procedimiento, he sido informado acerca de:

Sus caracteristicas generales, sus objefivos y beneficios. N
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] Entiendo que, ademas de los nesgos arniba sefialadcs, existen ofros inherentes a cualquier procedimienio meédico o q
tales como la infecciony la hemorragia. Estoy consciente de que la practica de la Medicina no es uno ciencia exacta v

; resultados del presente procedimiento no pueden ser, ni han sido garantizados
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Estoy de acuerdo con los siguientes aspecios.
e lo aplicacion de la técnica de sedacion y/o analgesia requerida por el procedimiento

+ Sies en mi propio beneficio, el médico responsable podria modificar expresamente el tipo de procedimiznio
nuevas situaciones que se hicieran evidentes durante su ejecucion.
Si yo hubiera expresado la voluntad de no recibir determinados tratamientos y

mi voluntad serd respetada.

éstos se requirieran duranie el proce
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Ademds he side informado, y se me solicita el consentimiento, porque durante el procedimientc
* Se podrian obtener imggenes para difusion meédica o docente, en las cuales no se exhibira mi rostro ni se mencionaré

Consiento st [ ]NO
sio de mi condicion

* Se podrian extraer tejidos, los que podrdn ser sometidos o examenes necesarios para el manej

dispuestos y utilizados # futuro con propésitos cientificos y/o docentes.
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han explicado los beneficios y riesgos de esta indicacion. De este modo, consienfo en que se me administras

sanguineos en caso dgrser requeridos.
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Consiento en que se me realice el prbcedimiento: Bé [ JNO

Finalmente, declaro NO haber omitido ni alterado la informacion acerca de mi estodo de salud, especialmente en

enfermedades, alergias o riesgos personales.

Estoy en conocimiento de que, hasta antes de iniciado el procedimiento, puedo cambiar de opinién acerca de lo sen

cual deberé comunicar oportunamente al equipo médico tratante
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SECCION A LLENAR POR EL MEDICO

He explicado el procedimiento al paciente (o su representante] y he discufico con & feflog fo wdormacion arriba sei
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paciente),

de mi estado de salud, especialmente en relacién a enfermedades,
que me sea practicado el tratamiento, procedimi

FORMULARIO UNIVERSAL PARA CONSENTIMIENTO INFURNALY
MEDICOS Y QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS, DIAGNOSTICOS,

En pacientes menores de 18 afios el consentimiento debe ser otorgado por su representante
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en forma voluntaria y habiendo sido debidamente informado(a), )fsin)\abe%émitido ni alterado la informacion acerca
alergias o riesgos personales, Sl D NOD consiento en

ento o intervencién denominado:

(de aquien adeionte procedimiento)

Este me ha sido indicado debido a la condicion médica que me afecta, consistente en:
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El procedimiento sera efectuado por:
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bre del MEDICO RESPONSABLE del procedimiento

e ha informado que durante el procedimiento, ademés del médico responsable, podrian pa ticipar otros

Sem
s estaran debidamente autorizados por el primero. Por lo mismo, entiendo que los

iembros del equipo de salud, los cuale
durante la ejecucion del procedimiento. Siendo este un centro académico-asistencial,

tegrantes de este equipo podrian variar
mbién he sido informado(a) que profesionales en

distintas etapas de formacion y debidamente autorizados, podrian observar

participar en algunas etapas del procedimiento.
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En relacion al procedimiento, he sido informado acerca de:

- Sus caracteristicas generales.

- Sus objetivos y beneficios.
- Sus potenciales riesgos y complicaciones. De éstos, los mas significativos son:
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- La existencia de alternativas al procedimiento elegido, asi como los riesgos y beneficios de éstas.

- Las consecuencias en el caso de que yo no lo consienta.
- Las caracteristicas del periodo posterior al procedimiento, incluyendo aspectos relativos al dolor, su tratamiento y

el tiempo minimo estimado para mi recuperacion.

Entiendo que, ademés de los riesgos arriba sefialados, existen otros inherentes a cualquier procedimiento médico o
quirdrgico, tales como el dolor, la infeccién y la hemorragia. Estoy consciente de que la practica de la medicina no es
una ciencia exacta y que los resultados del presente procedimiento no me pueden ser, ni me han sido garantizados



Estoy de acuerdo con los siguientes aspectos:

-La aplicacién de la técnica de sedoanalgesia o anestesia requerida por el procedimiento.
- i es en mi propio beneficio, el médico responsable podria modificar expresamente el tipo de Proced
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al si es que nuevos factores se hicieran evidentes durante su ejecucion.
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-Siyo hubiera expresado la voluntad

procedimiento, mi voluntad seré respetada. nte?
- Durante el procedimiento podrian obtenerse imégenes para difusién médica, cientifica o docente !

- Los tejidos que pudieran ser extraidos podran ser sometidos a exdmenes necesarios para el mManejo
condicion médica, o dispuestos y utilizados con propositos cientificos y/o docentes. & m

He sido informado(a) acerca de la eventual necesidad de transfusiones de productos sanguineos durante od
o los beneficios y riesgos de esta indicacion. De este modo, consieny esDn
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del procedimiento, por lo que se me han explicad
No[_]

se me administren productos sanguineos si esto fuera necesario: S

Teniendo yo menos de 18 afios, asiento en que se me realice el procedimiento:

Finalmente, estoy consciente de que, hasta antes de iniciado el procedimiento, puedo cambiar mi/opinién ace
- . . ; ; Tca
los aspectos sefialados, lo cual deberé comunicar oportunamente al equipo médico tratante. / T
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Nombre del PACIENTE o REPRESENTANTE R.U.N.

Causa de la representacion: MMM \/ m 9
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En forma voluntaria h idi
» he decidido revocar el i
consentimiento arriba i
especificado,
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ettt
Firma ha
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FoRMULARIO UNIVERSAL PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO
EN pROCEDIMIENTOS INVASIVOS, DIAGNOSTICOS, MEDICOS Y QUIRURGICOS

En pacientes menores de 18 aios el consentimiento debe ser otorgado por su representante

(de aqui en adelante

Yo, - ]
) en forma voluntariay habiendo sido debidamente informado(a), y sin haber omitido ni alterado la informacion acerca
' d, especialmente en relacién a enfermedades, alergias o riesgos personales, S| D NO|:| consiento en

i estado de salu . o ,
do el tratamiento, procedimiento o intervencién denominado:
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u (de aqui en adelante procedimiento)
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Este me ha sido indicado debido a la condicién médica que me afecta, consistente en:
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El procedim"iento sera efectuado por:
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Vowbre del MEDICO RESPONSABLE del procedimiento

Se me ha informado que durante el procedimiento, ademas del médico responsable, podrian partfcipar otros
miembros del equipo de salud, los cuales estaran debidamente autorizados por el primero. Por lo mismo, entiendo que los
egrantes de este equipo podrian variar durante la ejecucion del procedimiento. Siendo este un centro académic -asistencial,
tnbién he sido informado(a) que profesionales en distintas etapas de formacion y debidamente autorizados, podrian observar

oparticipar en algunas etapas del procedimiento.

Enrelacién al procedimiento, he sido informado acerca de:

-Sus caracteristicas generales.
-Sus objetivos y beneficios.
~Sus potenciales riesgos y complicaciones. De éstos, los mds significativos son:
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stencia de alternativas al procedimiento elegido, asi como los riesgos y beneficios de éstas.

“Lascon . ‘
lasc Secuencias en el caso de que yo no lo consienta.
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Cteristicas del periodo posterior al procedimiento, incluyendo aspectos relativos al dolor, su tratamiento y

€l tiem -
PO minimo estimado para mi recuperacion.

Entj :
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i, que, ademis de los riesgos arriba sefalados, existen otros inherentes a cualquier procedimiento médico o
ot . : . . _
X Ma cienci ales como e dolor, la infeccién y la hemorragia. Estoy consciente de que la practica de la medicina no es
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Estoy de acuerdo con los siguientes aspectos:

tesia requerida por el procedimiento.

- La aplicacion de la técnica de sedoanalgesia o anes -
le podria modificar expresamente el tipo de procedimieny,

- Si es en mi propio beneficio, el médico responsab
n evidentes durante su ejecucion.

inicial si es que nuevos factores se hiciera
bir determinados tratamientos y estos se requirieran durante el

- Si yo hubiera expresado la voluntad de no reci

procedimiento, mi voluntad sera respetada.
- Durante el procedimiento podrian obtenerse imagenes para difusién médica, cientifica o docente.
- Los tejidos que pudieran ser extraidos podran ser sometidos a examenes necesarios para el manejo de mj

condicién médica, o dispuestos y utilizados con propdsitos cientificos y/o docentes.

He sido informado(a) acerca de la eventual necesidad de transfusiones de productos sanguineos durante o despygs

del procedimiento, por lo que se me han explicado los beneficios iasqos de esta indicacion. De este modo, consiento en que
se me administren productos sanguineos si esto fuera necesario: NOD

Teniendo yo menos de 18 afios, asiento en que se me realice el procedimiento-(?@ No[]

Finalmente, estoy consciente de que, hasta antes de iniciado el procedimiento, puedo cambiar mi opinion acerca de 1
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los aspectos sefialados, lo cual deberé comunicar oportunamente al equipo médico tratante.
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Nombre del PACIENTE o REPRESENTANTE R.UN.

Causa de la representacion: 6/5 PU S

" He exph.cado el procedimiento al paciente (o su representante) y he discutido con él (ella) la informacion arriba
senalada. El (la) paciente (o su representante) Sl D NO[_] ha consentido en que el procedimiento le sea practicad
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