CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cirugia General

Se ponen en su conocimiento consideraciones importantes acerca del documento que se le presenta a conti-
nuacion:

¢Qué es? El consentimiento informado es la manifestacion de voluntad que emite el paciente, o un familiar y/o
allegado (estos ultimos de manera excepcional), segun al caso, para que se le lleve a cabo una intervencién,
tratamiento o procedimiento especifico, luego de comprender la informacién pertinente que se le suministra.

Acceso a la informacion: Los instamos a realizar todas las preguntas que desee y solicitar las aclaraciones
qgue necesite con respecto al diagnostico, intervencion, procedimientos y/o tratamientos aconsejados por los
profesionales de la salud. Tenga presente que es su derecho informarse y su deber hacernos saber su com-
prension.

Caracteristicas de la Ciencia Medicina: No es posible garantia de curacién o resultado de ninguna indole con
respecto al éxito del tratamiento a realizar, esto se explica en que la Medicina es una ciencia no exacta y en
la individualidad propia de cada paciente, por lo que pueden presentarse resultados no satisfactorios, a pesar
de haberse empleado los mismos medios que logran el objetivo esperado en la mayoria de los casos tratados.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

QUIBN SUS I ,
DNI
delaciudad de .

Que en razén de mi actual estado de salud, mi médico tratante indica que me encuentro en una situacion que re-
quiere de una intervencion quirdrgica ConoCida COMO
A tales efectos, presto mi consentimiento para que dicha intervencién se me realice en el HospltaI/Sanato—
rio/Clinica , llevada adelante por
el/la Dr/a Yy su equipo médico.

Que el citado profesional de la salud informa que el diagndstico / diagndstico presuntivo [tachar lo que no corresponda] es de

Que mis antecedentes personales son:

Que manifiesto que se me han realizado exdmenes pre-quirdrgicos completos que constande: .

Informacioén (art. 59 CCyC, ley 26529): Que el profesional de la salud me ha explicado de manera suficiente, en tér-
minos claros, precisos y sencillos los: objetivos, alcances, probables beneficios y caracteristicas del procedimiento
quirdrgico propuesto, asi como las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedimiento propuesto.

Del mismo modo, se me han explicado las otras alternativas existentes a la citada intervencién (con sus riesgos, be-
neficios y perjuicios en relacion con el procedimiento propuesto), sin perjuicio de lo cual acepto la alternativa antes
sefialada por creer que es la mejor para mi salud psico-fisica.

Que asimismo, se me han informado los riesgos, molestias, efectos adversos previsibles al acto quirurgico a rea-
lizar. Que sin embargo, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion pueden pre-
sentarse efectos indeseables no habituales/poco probables, en relacion a esta cirugia como por ejemplo:

)

los que pueden llegar a requerir incluso una re-intervencion de urgencia.



CONSENTIMIENTO INFORMADO. Cirugia General.

Entiendo, que en mi caso particular el riesgo de complicaciones se ve incrementado por las siguientes caracteristicas
médicas, psicologicas y sociales de quien suscribe, COMo pueden Ser: e

Que comprendo que me asiste el derecho, en el caso de padecer una enfermedad irreversible o me encuentre en es-
tadio terminal, a rechazar procedimientos quirurgicos, de hidratacién, alimentacion, de reanimacion artificial o al retiro
de medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios o desproporcionados en relacion con las perspectivas de
mejoria o que produzcan un sufrimiento desmesurado, o cuando tengan por Unico efecto la prolongacion en el tiempo
de ese estadio terminal irreversible e incurable.

Se me ha informado, y en este acto autorizo que si durante la practica quirdrgica surgieren hallazgos y/o complicacio-
nes que requieran modificar el plan estipulado del acto quirdrgico, y estos tuvieren caracter de emergencia y/o urgen-
cla que pusiera en riesgo mi vida o salud y respecto de las cuales no sea posible requerir un consentimiento especial
en razon de dicha urgencia/emergencia, autorizo la actuacion médica segun el criterio profesional.

Anestesia: El profesional médico que me asiste me ha advertido que el procedimiento quirdrgico requiere la adminis-
tracion de anestesia general / raquidea / peridural / locorregional / local [marcar la que correspondal, la cual se puede llegar
a modificar durante el acto operatorio segun las necesidades y de acuerdo a la tolerancia del paciente. Que consiento
expresamente la utilizacién de tal tipo de anestesia. Que el acto anestésico sera llevado adelante por el/la Dr/a

Se me ha explicado que existe la posibilidad que durante la cirugia haya que modificar el procedimiento planteado y/o
habitual debido a los hallazgos intra-operatorios (de urgencia y necesidad de pronta actuacion), con el fin de beneficiar
mi salud fisico-psiquica.

Transfusion Sanguinea: Que acepto / no acepto [tachar la que no corresponda] recibir sangre o productos derivados de la
sangre, en caso necesario y segun lo indigue el criterio médico de los profesionales que me asisten.

Funcion formativa: Que autorizo / no autorizo [tachar la que no corresponda] para que mi cirugia sea observada con fines
didacticos, ya sea directamente o en el video que se grabara de mi cirugia, el cual no serd identificado con mi nombre,
pero si usado por fuera de mi Historia Clinica médica (en respeto de la Ley 25326).

Deber de colaboracion: Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucion de la intervencion realizada, de
acuerdo a las indicaciones terapéuticas que los médicos que me asisten me indiquen en el periodo pre-operatorio,
post-operatorio en la institucion y domiciliario, asi como concurrir en los dias y horas citados para el control y/o trata-
miento.

Designacion de Representante: Que en ejercicio de mi autonomia de la voluntad designo en este acto a la/el Sra/Sr
_en caracter de mi representante para expresar el
consentimiento para los actos médicos, en los casos en que me encuentre absolutamente imposibilitado para expre-
sar mi voluntad al tiempo de la atencién medica (art. 59-60 CCyC).

Que en razén de todo lo expuesto, comprendiendo la totalidad de la informacion que se me suministré, compren-
diendo de manera acabada el objetivo del procedimiento, asi como sus riesgos, presto mi CONSENTIMIENTO
INFORMADO para que se me realice la practica quirdrgica CONOCIAA COMIO ...

porvia o en las instalaciones del Hospital/
Sanatorio/Clinica [marcar la qUe COmeSPONda] bajo la aten-
cién del Dr/a ~, asi como de su

equipo profesional, con las consideraciones arriba detalladas.



CONSENTIMIENTO INFORMADO. Cirugia General.

Se deja expresa constancia que las prestaciones propias de un servicio de internacion, tales como: provision de qui-
rofano, atencion de enfermeria, medicamentos, entre otras, son independientes de la atencion médica que motiva la
practica que aqui consiento. Asimismo, se deja constancia que el Dr/Dra. referenciado es ajeno a la institucion sanitaria.

Que comprendo que en cualquier momento y sin brindar explicaciones puedo revocar/retirar el consentimiento a la
internacion y tratamiento médico.
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