Consentimiento informado

Entiendo los riesgos y que existen ofros inherentes a cualquier procedimiento médico tales como la infeccion y la

hemorragia estoy consciente de que Ia practica de la medicina no es una Giencia exacta y los resultados del presente
i pueden ser ni han

Estoy de acuerdo con los siguientes aspectos

«  Laaplicacion de la sedacion y buena agencia requerida por el procedimiento.
Sies mipropk i licorespor ia modificar tipo ient inicial
ante nuevas situaciones que se hicieron evidentes duranie su ejecucion

«  Siyohubiera expresado la voluntad de no recibir determinados ratamientos y estos se requieran durante el

procedimiento mi voluntad sera respetada

Ademas, he sido informado y se me solicité el consentimiento porque durante los procedimientos:

Se podrian oblener imagenes para difusion médica o docente en los cuales no se exhibira mi 1ostro ni se mencionard
mi nombre

Consiento Ms [Jw

Se podrian extraer tejidos los que podran ser sometidos a examenes necesarios para el manejo de mi condicion que
seran dispuestos y utilizados a futuros con propdsitas cientificos yo docentes

Consiento s e

Padria ser necesaria realizar fransfusiones de productos sanguineos durante o después del procedimiento por lo que
se me han explicado los beneficios y riesgos de esta indicacion. De este mod nto en que se me

los producios sanguineos en caso de ser requeridos

Consiento en que se me realice el procedimiento.  [AJsi  [_No

Finaimente declar no haber omitida ni alterado la informacion acerca de mi estado de salud especialmente en
enfermedades alergias o riesgos personales.

Estoyen de que hasta antes de iniciar el puedo cambiar de opinién acerca de ko sefalado
Io cual debera ser comunicado oportunaments al equipo médico ratante
22-04-2023

Nombre y firma del paciente (Representante) Fecha

Asentamiento para pacientes menores de edad

Pacientes de 14 o 18 aflos deben expresar si asientan la realizacion del procedimiento

Nombre del paciente y fima paciente Fecha

Seccién a llenar por el médico

imiento al paciente o su representante y hoy he decidido éllela la informacion arfba sefalada.

sentanie [/ i []No ha consentido en gue el procedimiento sea praclicade.

22-04-1-2023
Fecha

Nombre y firma del médico informante



