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QUIRURGICA - f

SERVICIO: CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA

MEDICO QUE INFORMA: APELLIDOS..
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declaran: 5 &

medad, siendo el DIAGNOSTICO PROBABLE de . . .. .. ..
DLALUZO CRAUNDULD - or lo cual se-ha pro jento quird
i 7 = SR TS Py puesto el tratamiento quirirgico
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/ AL R e e i e explicandome que
2xisten otros procedimientos quirtrgicos posibles, como: . £ (_V&I.CE/M,(

Se me ha explicado que existen riesgos: Tt

RIESGOS GENERALES:
Inherentes a toda intervencién quirirgica debidos a pr imi ési es
transfusionales, reacciones alérgicas medicamentosas, lesiones accidentales de vasos, nervios o

visceras. Hemorragia, infeccion, infarto de miocardio, embolia de pulmén, lesiones posturales o debido
a la movilizacion, etc.
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RIESGOS PROPIOS DEL PACIENTE debido a enfermedades asociadas: WeYrr- T
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0 su representante legal declara que:

«HA RECIBIDO INFORMACION sobre el procedimiento propuesto y sus posibles altemativas.

+ESTA SATISFECHO con la informacién recibida y ha tenido posibilidad de aclarar todas sus dudas
sobre el tema. . o

*DOY MI AUTORIZACION para que el excedente de 1ej{do no imprescindible para su correcto
diagnostico histopatoldgico pueda ser usado en proyectos de myesngacuén de forma anonima, bajo la
supervision, si fuera necesario, del correspondiente Comité de Etica. n .

*CONCEDE SU CONSENTIMIENTO para quie se le realice el procedimiento previsto y conoce su
derecho a revocar dicho consentimiento en cualquier momento previo a la realizacion del mismo sin
necesidad de tener que explicar sus causas.

Madrid, . //de//aé/@ de. XD

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCION QUIRURGICA
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Informed Consent Document signed by the patient prior to surgery



