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CONSENT TO MEDICAL PROCEDURE L J

|
I, Dr..... [ .’.T.ﬁ.” vz il"_ru’"t L .have explained the nature, risks & possuble consequences of the medical procedure to the ]

undersigned pahe%mtwr legal guardian
; {::/g/g,ﬁ fﬂf/lﬁ !F‘w"

Signalure ..

_Circle whacheven 5 el —_
Procedur Plained: iﬂr;gn:lllé--" __Via Interpreter

Nalure of Procedure: L” l"'l“ ........ \L{‘l[ ....... | n ST | b F'..|f“ Feadal?

.......................... T COMET AN oo et |

Where applicable indicate side of proceaure:(Righl or Lefl} cuee i imsivsemisvismsentatmr sy g s o e
Circle whichever is applicable i
[ Type of anaeslhelic: I Logal | Spinal 17/ Gen@i{

| CONSENT TO USE OF BLOOD and/or blood products if necessaryd/%g the course of th§ procedure
’ Consent granled by Palient/Guardian:

V k)
Consent wilhheld by Patient/Guardian: ¢/

/ S|GNAT\R€)‘\ / | \

ted for He \v& man Immunoderuency Virus (Hn‘V) should |
luids occur ¢ rlng ihe pro

Palient's / Guardian's Signature: " QJ

_ , \Y R

LSIGNATURE:

I cansent 1o a sample of my blood being taken and {
| contaminalion of & heaith care workes by my bodil

Full Name of Patient: ...... ;
! &l performance of, and understand the nalure, risks and

possible outcomes of the above procedure. The |
— | doctors who perform the above may carry out
additional or alternative measures (including genera)
anaesthesia) if considered necessary.

I, the wundersigned, hereby consent to the—'

’ S:gnatureﬁhumb Print of patsem

| rR— T _ | - ) |
7 . —
COMPLETE THIS;(“TION IF CONSENT GIVEN BY A PERSON ON BEHALF QOF THE PATIENT
Print Name: ...... Y AR () / ................................................................................................. )
f.l’
FSignalure; ... 4 Dale: .....c......... TR l
Re1alionsr9ﬁ o Palient . oo DR

| Means by which consent was given: - o Personally _ Té'lgb_rlonlcani
Names and Signatures of Witnesses to the Patient’s / Guardian’s Signature on this Document

Witness 2
Print Name

Witness 1
Print Narne

.................

| Signature: ..........~ SIGNIBIUILE] wu.sy: uannerrsnsanesns nannss
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PARATIRQIDEKTOMI AMELIYATLARI {CIN BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Ha.st;;,;m Adi Soyadi i

-u.;sl:n No Il

Dogun‘ Tmhl

GENELBILGILEND
Sayin hastamiz/hasta yakinimiz,

Bu form hasta haklari mevzuati uyarinca ubbi
durumunuz ve hastaliginiz:n tanr, tedavi ve bakimi Igin
size Snerilen tibbi/cerrahi tedavi ve taniya yénelik
tim iglemler ve bu iglemlenn olasi risklert hakkinda
bilgi sahibi olmanz igin hazirlanmigtir. Bunlann
etkileri ve sonuglan birtalom genellikler arz etmekle
birikte, kisiden kigiye farkliliklar da g&sterebilir

veya agagida belidilenlerle simeli kalmayabilir. Bu
baglamda, hekimlerimizin ve saglk gérevlilerimizin
sorulannatam, dogru ve eksiksiz cevaplar verilmig
olmasi son derece Snem tagir. Tibbi tedavi ve cermahi
girigimlenn yararanni ve olasi risklerini 8grendikten
sonra, Onerilen tani ve tedaviyi kabul etmek veya
etmemek kendi kararrmiza bagldir, Bu formun amaa
sizi endielendirmek, korkutmak veya yapilacak ubbi
uygulamalardan uzak tuttnak degil, saghiginizla ilgili
konulara sizi daha bilingli bir bigimde ortak etmek ve
onayinzs almakur. Arzu eniginiz takdirde saghgimzla
ilgili tiim bilgi ve dokiimanlar size verilecektir. Asagida
yer alan bilgilerin tamami, modern tip bilimiiginde ve
kapsaminda biltin dinyada kabul géren uygulamalar
ve olas) durumlardir.

AMELIYAT/GIRISIM ADI TlrondektomlAmehyatfan
CSag Osol Oikitaraf O Seviye..

[SLEMI YAPAN HEKIM ADI/SOYADI: Lo

MD3/FERY

st
=
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Tan: s

Planlanan Tedaw

ISLEM HAKKINI

Bana yapillan muayene v tetkider sonucu noddler
guaty tantst koyan doktarlanm tedavim igin tiroidektomi
ameliyat dnerdiler. Bu ameliyat esnasinda tiroid bezl
tek veya iki tarafli, kismen veya gerekirse tamamen
gikanlacaktis. Bu islem, boyun bdtgesinden yaklagik

4-6 cylik kesi ife tiroid bdlgesine utagilip sinirlen

ve paratiroid bezleri diklatlice korunarak yapiimaya
Galgilacakur,

BEKLENEN FAYDALARI

Hastanin guatr hastali@iriclan ve olasi kanser potansiyeli
tagiyan Uroid hastaligindan kurtulmas:.

BASARI OLASILICI

Tim tiroid dokusu gikanlan ameliyatin bagan olasihg
%100% yakindir.

ISLEMIN TARMINI SURES]

Yaklagik 60-200 dakika surehilir.

RISKLERI-KOMPLIKASYONLARI

Kanama, kalsiyum dUglkioga, ses kisikligr ve nefes

borusuna gegici veya kalici delik agma olasilig %" dir.

Hastalarda tiroid hormoru saglayacak baska doku
olmadigiigin Smiir boyu llag kullanmasini gerektirecek
reqon yetersizligi olugabilir,

alik ilerlerve ciddiso |unurn bazen kafbe yiik
sturabilir. Kanserlegr potansiveli devam eder,

VARSA ALTERNATIFLER]

ger hipertiroidi nedeniyle ameliyat ediliyorsa radyoaktif
{atom tedavisi) bazi kogullar alunda kullanitabilir. Nodiil
veya kanser igin yapilan ¢zmehinin alternatifi yoktur,

1/3 01082016

Hastanemizde tetkik ve ledavl uygulanacak hastalardan, 1219 Sayih Tip meslekler Liygulamalanna iligkin Kan en'un 70°ind maddesi, Hasta Haklan
Yanermeligi ve hekimlik meslek etifi kurslianna gore alnacak aydinfan!mig anam belgesidir.
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Hastanemizde tetidk ve tedavl uygulanacak hastalardan, 1219 Sayth Tip Meslekled Uygulamalanna lligkin Kamun un 70%inei maddesi, Hasta Haklan
Yénetmeligi ve hekimbik meslek edg kurallanne gére alinacak aydinlaulmi; onam belgesidir.
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ONAM:

Hekimimden Iginde bulundugum/hastanin iginde bulundugu tbbi durum ile, by durumun anisina/tedavisine yénelik olarak
yukanda Bnerilen girisimler ve girisimsel tedaviler konusunda bilgi aldim. 8ana her tarld soru sorma ve degerlendimme ve karar |
verme firsati verildi. Olugabilecek komglikasyonlar ve olasi riskler aynnulan ile anlauldi, Bu tan. ve tedavi yéntemlerinl reddeigim |
zaman saBlimt/hastarmin saghigini tehdit edlci bagka hangi risklerin olabllecedi, bu yontemicr yerine uygulanabilecek bir bagka
yéntemin bulunup bulunmadig konusunda bilgilendirldim. Kurumunuzun bir dniverite hastanesi olmast nedeniyle girigimin/
tedavinin &gretimden sorumlu bir hekim{profesir, dogent, yardimaidogent, uzman) gézetim ve sorumlulugunda asistan/aragima,
gorevlisi mrafindan da uygulanabilece$ini, her kosulda girsimi/iglerni, gerceklestirecek hekimin yetedi deneyimde olacagini
anhyorve kabul ediyorum, Hekimimin planladig: tani ve tedavi yéntemierine ek olarak bagka ubbi uygulamalar gerektirehilecek
durum ya da durumlarile kargilagabilecegimi biliyorum. Ayncaislem esnasinda gerekirse fotofirafveyavideo kaydi yafslabilecegini
biliyor ve bunu da c:%tyorum. Bu gekilen kaytlann da ismimin agiklanmamasi kaydiyla bilirisel amaglarla kullanitmasins kabul
ediyorum. Hastaliim/hastamin hastali nedeni ile 8nerilen tan ve tedavi ydntemlerinin olasi maliyeti konusunda gereli bilgiler
bana anlauldi. Highir baski alunda kalmadan, kendi 6zgijci i YORUM.

Kendi el yannu ile “Okudufumu anladim” yazine: .

Hastapn; [ |
Adi Soyadi S .Ta.rih:&.l.‘.:“‘ Saat] b S bmzasi: -!
Hastanin YB.SEI lﬁuuuualulll;
" oadi Soyad O i _ Tarh: _Saat: imzasi:
Yakinhk derecesi @ e . TRt B S PRty [ |5 U1 11|14 3 10 L e

Hastanin yasal temsilcisinden nza alinma nedeni;
O Hastarun billnc kapall 00 Hasta 18 yagindan kiigik  [J Hastantn karer verme yetkisiyok (0 Acif
D e e

TERCOMAN (Hastanin Dil fletigim Problemi var ise}
Hastaya hekim tarafindan yapilan agklamalan tesclime ettim. Gdriglime gBre terciime enigim bilgiler hasta *yrafindan anlagirigtr,

Terclimanin Adi S0yad 3 e JAOR . Saalr.

HEKIM

Hasta tanss, Snerilen tedavi yénteminin W, uygulama bigimi, bagan jansi ve sOresi; hastanin safhg Igin tagicd

etmernesi durumunda hasalifinn yaratabilece gl sonuglar, olasi tedavl secenekier ve riskled konusunda bi';

Hekimin AdiSoyadt: . .. - o — anih.’lfi“- ¥ saar: {
Onamiatan kisi farkdi Ise, lgleml yapacak hekimin;

Adi Soyadh ATy Pl =ile v Tarih. Saar. .. Imzasi:
TEDAVININ REDDI: i

Teghis ve tedavi iglem]erinin uygulanmasina [ZIN VERMIYORUM.

Hastarun;

Adi Soyadi St o U B b ERL 7 7] S SO - | | ~ imzase
Hastanun yasal temsildsinin;

Adi Soyadi T RS s R P PRI ToN T 5. | WL RET)\ 11y 1) e Saat. .. ... imzas:
Yakinlkdereces seo ol L St del oL N T ik Nz e o o o

Hastanin yasal temsilcisinden nza alinma nedeni; el
O Hastanun billnd kapali - O Hasta 18 yagindan kiguk D1Ha..'slar_1|:‘1_°a:._1r'arverme yetklsiyok .l
Ll Difentd . oS, 0, oy S g - (NI U

TERCUMAN {Hastarun Dil /iletigim Probleml var lse}
Hastaya helim tarafindan yapilan agidamalan terclime ettim. G()]rﬁgijrpe gore terclime emigim bilgiler hasta taafindan anlagilmigtr.

Terclimanin Adi Soyads : ol PO T gL R Tarh: T S o Sagt: Imzase

13 yaga zerindeki hastalarn kendilerinden, 1518 yag arsindald hastalann kendilerinden va synca yasal lemsilcaingden, biling Lapali olan, 15 yagin albnda olan,
ubbi acil dunumlarda ve karerverme yetkisi bulunmayan hastalann yasal temsikisinden nza alinis,
Butom, viusal yasal mevzuat ve JC {Joint Commlssion Intemational) akreditasyon standastan esad alinank handanrmgur.

MDRFEE/RY 33 0L082016

Hastanemizde tetkik ve tedayi uygulanaakhnstala.rdaﬁ,‘lﬂfi Sayil Tip Maslekled Uygulamalanna iligkin Kanun'v: 70'incl maddesi, Hasta Haklan
Yanetmeligi ve hekimllk meslek eugi kurallanna gére alnacak aydiniaulmig onam belgesidir,




Sample 6

Informed consent statement

Title: Gastric adenocarcinoma of fundic gland type with signet-ring cell

carcinoma component

Written informed consent was obtained from patient.
The format of consent form is shown as following:
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Sample 7

CllnlCa UC | a FORMULARIO UNIVERSAL

San Carlos de Apoquindo PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO
~—— ; l |

zg:ﬂ:rfossg;C;f|zsc<iiéenA%cr>qunndo es muy imporlonrg ‘q‘ue‘usted porticipe oclivomente en sy proceso de atencidn, o {rovés
nenio g por escrito. segun sea su decision libre, voluniaria e informada, de su autorizacion [consentimiento)
areolizacion del/los procedimientals] y/o intervenciones diognosticas y/o terapéuticas que le ha recomendado sy médico
k. Paro ello, hemos dispuesto que nuestios medicos le olorguen la informacién suficiente y oportuna que usted necesite,
tomar una decision satisfacloria respecta de su solud. |

ARACION DE CONSENTIMIENTO

A por mi mismo o en representacion

, he sido debidamente informadol(al),

Kciente

fotamiento, procedimiento o intervencién propuesto, denominado:

Lou,qmioevd,\’a. \ uwwd CL»Q:'Ml.,n.:T*f&

] | J {en odelante el procedimiento)

me ha sido indicado debido a lo condicién médica que me afecta, consistente en:

wocedimiento serd efectuado por: B -~ u‘—-—A < »}»\)L/( J - I\ —_t H e

nsable del procedimiento !.U.N.

¢ me ha informado que durante el procedimienta, ademgds del médico responsoble, podrian participar ofras miembros del
wipo de salud, los cucles estaran debidamente autorizados por el primero. Siendo esle un cenfro ocadémico-asistencial,
mbien he sido informado(a) que profesionales en distinias etapas de formacion y debidamente aulorizados, podrian observar

more vy firma deNne’dico

paificipar en algunas etapas del procedimiento.
nelacidn al procedimienio, he sido informado acerco de:

Sus carocteristicas generales, sus objetivos y beneficios.
* Sus polenciales riesgos y complicaciones. De éslos, los més significativos son:

4 ezidlencia de aliernativas al procedimienio elagido, asi como los riesgos y benelicios de éstar,

Los nesgos poro msalud en el caso de que el procedimienio no se realice.
incluyendo aspectos relativos al dolor, su tratamiento v el iempa

L4
a la: caracteristicas de! periade posterior of procedimisnic

1O

minmo estimade para miresupem

S T e T M e 3
e IWI- %
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Sample 7

tnhendo que, ademads de los nesgos aniba sefaladas, existen olos inherentes a cualquier procedimento mégics « a

1ales como la infeccian y la hemariagro. Estoy consciente de que la préctica de la Medicing no &5 una crencia exacty

resultados del presente procedimienio no pueden ser, ni han sido garantizados.

Estoy de acuerdo con los siguientes aspeclos:

* lo aplicacion de la lecnica de sedacion y/o analgesio requendohpor el procedimienio

* Sies en mi propio beneficio, el médico responsable podria modilicar expresamente el tipo de procedimien!
nuevas silvacianes que se hicieran evidenles durante su ejecucion.

* Siyo hubierc expresada la voluntad de no recibir delerminados tiotlomientos y £slos se requineran durante el pro

mi voluntad serd respetada.

Ademas he sido informado, y se me solicita el consenlimiento, porque dutonte el procediments

* Se podrian obtener imggenes pora ditusion médica o docente, en las cuales no se exhibira mi roslic i se mencionary
Consiento Sl [ ] NO

* Se podrian exiraer tejidos, los que podran ser somelidos o examenes necesarios para el maneje de mi cordicion «
dispuestos y utilizados g futuro con propésitos cientificos y/o docentes.
Consiento SI []NO

* Podric se necesorio realizar transfusiones de productos songuineos durante o después del procedimiento. por
hon explicado los beneficios y riesgos de esto indicacién. De este modo, consienlo en que se me administr=:

Sanguineos en caso desser requeridos.

Consiento S [JNO
Consiento en que se me realice el procedimiento: Eé L INO

Finalmente, declaro NO haber omitido ni allerado la infarmacién acerca de mi estodo de salud. aspecialmenie ex:
enfermedades, aleigias o riesgos personales.

Estoy en conocimiento de que, hoslo antes de iniciado el procedimiento, puedo cambiar de oginiér acerca de lo wer
cual deberé comunicar oporiunomente al equipo médico trotante

. o

o representante R UM
! ASENTIMIENTO PARA PACIENTES MENORES DE EDAD
| Pacizrtesde 14 o 18 afos, deben expresar si asienten la sealizacién dei procedimiento: L]s LIt
l Nombre pociente y firma paciente . RUN -

SECCION A LLENAR POR EL MEDICO
He explicado el procedimiento ¢l paciente (o su represenionie] y he dendice con & leflo) lo wlormocion aniba ses

saciente (o sy represerianiz (W S [ JNO hocon

1
i
whed
%
D
g
|
3.
]
4
|
5
Y
&
T

Nombré-y firma del médico informante ‘ ' ) RUN

En Saniago 3 lo 1y AL > AN




FORMULARIO UNIVERSAL PARA CONSENTIMIENTO INFOKMADLV
EN PgEDIMIENT@N IVOS, DIAGNOSTICOS, MEDICOS Y QUIRURGICOS

os el consentimiento debe ser otorgado por su representante

Yo, (de aqui en adelante
_paciente), en forma voluntaria y habiendo sido debidamente informado(a), abeMdmitido ni alterado la informacion acerca

de mi estado de salud, especialmente en relacion a enfermedades, alergias o riesgos personales, Sl |:] NOD consiento en
gue me sea practicado el tratamiento, procedimiento o intervencién denominado:

(deaquiena te procedimiento)

Este me ha sido indicado debido a la condicién médica que me afecta, consistente en:

NS

El procedimiento sera efectuado por:

7 '

Nb)wbre del MEDICO RESPONSABLE del procedimiento R.U.N.

Se me ha informado que durante el procedimiento, ademas del médico responsable, podrian palticipar otros
iembros del equipo de salud, los cuales estardn debidamente autorizados por el primero. Por lo mismo, entiendo que los
tegrantes de este equipo podrian variar durante la ejecucion del procedimiento. Siendo este un centro académico-asistencial

mbién he sido informado(a) que profesionales en distintas etapas de formacién y debidamente autorizados, podrian observar
participar en algunas etapas del procedimiento.

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:

——

- 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 recuperacién.,

Entiendo que, ademds de los riesgos arriba senalados, existen otros inherentes a cualquier procedimiento médico o
quirurgico, tales como el dolor, la infeccion 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

1-ARI



Sample 7

Estoy d® acuerdo con los siguientes aspectos:

- La aplicaci6n de la técnica de sedoanalgesia o anestesia requerida por el procedimiento.

- Si es en mi propio beneficio, el médico responsable podria modificar expresamente el tipo de
inicial si es que nuevos factores se hicieran evidentes durante su ejecucion.

- Siyo hubiera expresado la voluntad de no recibir determinados tratamientos y éstos se requiriera

Drocedim;en

-5 SR

n dura
procedimiento, mi voluntad serd respetada. e

- Durante el procedimiento podrfan obtenerse iméagenes para difusién médica, cientifica o docente,
- Los tejidos que pudieran ser extraldos podran ser sometidos a examenes necesarios para e| man

" 7 . ‘. Ejo de mi
condicién médica, o dispuestos y utilizados con propésitos cientificos y/o docentes.

del procedimiento, por lo que se me han explicado los beneficios y riesgos de esta indicacién. De este modo, consie

He sido informado(a) acerca de la eventual necesidad de transfusiones de productos sanguineos durante o des Dﬂ
se me administren productos sanguineos si esto fuera necesarjo: S@ NO

Nto enq

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

Finalmente, estoy consciente de que, hasta antes de iniciado el procegimiento, puedo cambiar mi/opinign achcaJ
los aspectos sefialados, lo cual deberé comunicar oportunamente al equipo médico tratante.

e 05-42.2
Nombre del PACIENTE o REPRESENTANTE RUN. % " Feha

Causa de la representacion: — ]

-

!
!

O surepresentante) y he discutido con &l (ella) la informacion arri
NO D ha consentido en que el procedimiento le sea practicado.

He explicado el procedimiento al paciente (
senalada. El (la) paciente (o su representante) Sl D

o3 (zld

rma Fecha

'REVOCACION

En (o} ma v I i idi
- e

Nombre del PACIENTE o REPRESENTANTE R.U
RUN.

Firma Fecha



Sample 7

R =
tad de Medicina

J Facu

FORMULARIO UNIVERSAL PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO
pROCEDIMIENTOS INVASIVOS, DIAGNOSTICOS, MEDICOS Y QUIRURGICOS

N i
gn pacientes Menores de 18 aios el consentimiento debe ser otorgado por su representante

Yo E ! I I I |! | ! . (de aqui en adelante

re), en forma voluntaria y habiendo sido debidamente informado(a), y sin haber omitido ni alterado la informacion acerca
der t;do de salud, especialmente en relacién a enfermedades, alergias o riesgos personales, SI[_] NO[_| consiento en
j €5 . o ) -
dem o3 pract;cado el tratamiento, procedimiento o intervencién denominado:

me
que

' {

- —7
O (de aquien adelante procedimiento) )

Este me ha sido indicado debido a la condicién médica que me afecta, consistente en:

— fl' \

El procedim"iento sera efectuado por:

~

Nowbre del MEDICO RESPONSABLE del procedimiento

Se me ha informado que durante el procedimiento, ademds del médico responsable, podrian partfcipar otros
membros de!l equipo de salud, los cuales estaran debidamente autorizados por el primero. Por lo mismo, entiehdo que los
inegrantes de este equipo podrian variar durante la ejecucién del procedimiento. Siendo este un centro académicé-asistencial,
tmbién he sido informado(a) que profesionales en distintas etapas de formacion y debidamente autorizados, podrian observar

Opartiipar en algunas etapas del procedimiento.

En relacién 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:

-la oxi .
IS . .. . . . . .
tencia de alternativas al procedimiento elegido, asi como los riesgos y beneficios de éstas.

n i .
Las *ecuencias en el caso de que yo no lo consienta.
carac isti 1 H . . . . .
teristicas del periodo posterior al procedimiento, incluyendo aspectos relativos al dolor, su tratamiento y

tiem - )
PO minimo estimado para mi recuperacion.

Ent ‘
endo q,
e ‘ . . _ R . . .
Wirirg, q ', ademés de los riesgos arriba sefalados, existen otros inherentes a cualquier procedimiento médico o
0, ta . . . ; A
€5 como el dolor, la infeccién y la hemorragia. Estoy consciente de que la practica de la medicina no es

A Cieng;
. d ey, Lo .
g, Actay que los resultados del presente procedimiento no me pueden ser, ni me han sido garantizados.
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Sample 7

Estoy de atuerdo con los siguientes aspectos:

requerida por el procedimiento.

- La aplicacion de la técnica de sedoanalgesia o anestesia ‘ .
p dria modificar expresamente el tipo de procedimieny

- 5 es en mi propio beneficio, el médico responsable po

inicial si es que nuevos factores se hicieran evidentes durante su ejecucion. ctos s -
. o - ientos y éstas se requirieran
- Si yo hubiera expresado la voluntad de no recibir determinados tratamientosy 2 q durante el

procedimiento, mi voluntad sera respetada.

- Durante el procedimiento podrian obtenerse imagenes para difus ‘ | '
- Los tejidos que pudieran ser extrafdos podran ser sometidos a exdmenes necesarios para el manejo de m

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

i6n médica, cientifica o docente.

acerca de la eventual necesidad de transfusiones de productos sanguineos durante o despugs
os de esta indicacién. De este modo, consiento en que

No[ ]

Teniendo yo menos de 18 aios, asiento en que se me realice el procedimientoz?li] NO D

He sido informado(a)

del procedimiento, por lo que se me han explicado los beneficios y-+
se me administren productos sanguineos si esto fuera necesario:

Finalmente, estoy consciente de que, hasta antes de iniciado el procedimiento, puedo cambiar mi opinion acerca da

los aspectos sefialados, lo cual deberé comunicar oportunamente al equipo médico tratante.

Nombre del PACIENTE o REPRESENTANTE RUN. Firma Fecha

Causa de la representacion: __

He explicado el procedimiento al paciente (0 su representante) y he discutido con él (ella) la informacion arriba
sefialada. El (Ia) paciente (o su representante) $I[_| NO[_| ha consentido en que el procedimiento le sea practicado.

4 n '
5! - I Il!ll!l- - /é)h
Nombre del MEDICO INFORMANTE R.UN. / Firm / lech

," a e

- —_—/
REVOCACION
En forma voluntaria, he decidido revocar el consentimj i
, miento arriba especify
cado.
Nombre del PACIENTE o REPRESENTANTE RUN.
firma Fech?

SION
VERSH

i
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