SANATORIO OTAMENDI Y MIROLI
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Se me ha informado y entiendo que el procedimielignéstico, terapéutico y/o intervencion
quirdrgica conocida como se empleara como
tratamiento para
La cirugia ha sido prescripta y sera realizadaepbrr.
y el equipo que éste designe.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en:

También he entendido que para mi problema, exigtes tipos de tratamientos tales como:

Entiendo que para esta cirugia se necesita ar@gstasicual se evaluara y realizara por el
anestesidlogo de quien recibiré la informacion saga.

Esta intervencion quirlrgica presenta consecuerin@stables propias del procedimiento tales
como:

Entiendo que como en toda intervencion quirdrgigorycausas independientes del actuar médico
se pueden presentar complicaciones y efectos advense podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicesdo las mas frecuentes:

También se me informa la posibilidad de complicaefseveras como:

, que
aunque son poco frecuentes representan, como enintgtvencion, un riesgo excepcional de
perder la vida, derivado del acto quirdrgico oalsituacion vital de cada paciente.

En mi caso particular, el médico me ha explicad® gpesento riesgos adicionales como:

Entiendo que es posible que se presenten situacmpeedecibles con necesidad de inmediatez de
tratamiento y/o intervenciones adicionales o a#tetvas.  Presto consentimiento con que el Dr.
sea asistidotpmy cirujanos y asistentes a quienes les
podra permitir ordenar o realizar parte del pracéeito.

Algunos de los efectos adversos se pueden preskmtante la intervencion quirdrgica y otros en el
post operatorio inmediato 0 mediato.  Recibirétionla informacion sobre la evolucién post
operatoria siendo asistido internado o ambulataias) de acuerdo a la evoluciéon que presente.

Yo entiendo los cuidados que debo tener antes pudesde esta cirugia, he comprendido la
informacién recibida del médico tratante, quiefdohecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha



dado la oportunidad de preguntar y resolver lasslydodas ellas han sido resueltas a satisfaccion,
ademas comprendo y acepto el alcance, las consigsienevitables, los riesgos y efectos que
conlleva este procedimiento quirdrgico que aqubréd.

También me ha sido informado que puedo no desednirresta informacion (si este es el caso, el
formulario queda en blanco y se suscribe en eklgga se designa al pie)

Asimismo he sido informado que este procedimiertdrd ser revocado en cualquier momento
anterior a la realizacion efectiva de la practigaacedimiento.

Fecha

Firma de paciente: Aclaracion
Firma de testigo o tercero: Aclaracion
Firma de médico: Sello

Negativa a recibir informacion:

Firma de paciente: Aclaracion

Revocacion / Rechazo a realizar la practica - mliotiento:

Firma de paciente: Aclaracion

Fecha y hora:



