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CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

FECHA ...,

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del PACIENtE ..........ouiiriiiii i e e et e e eeaaenans Edad ....................

Nombre y apellidos (Representante legal) ...........o.o.oiiiii i e

DIAGNOSTICO
PROCEDIMIENTO
— He sido informado(a) que el procedimiento que se me realizara sera
............................................................................................. Cabe la posibilidad que durante el
procedimiento haya que realizar modificaciones por los hallazgos intraoperatorios, con el fin de proporcionar el
tratamiento mas adecuado.
— El procedimiento requiere de anestesia de cuyos riesgos y tipo de anestesia sera informado por el anestesiologo, y

es posible que durante o después de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

— Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas.

— Riesgos como: 1. infeccion o sangrado de la herida quirGrgica 2. hematoma 3. dolor prolongado en la zona de la
operacion 4. cicatriz hipertrofica 5. flebitis.

— Riesgos poco frecuentes y graves: que puede llegar a ser necesario re-hospitalizar, pero estas complicaciones
habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a requerir una intervencion, generalmente

de urgencia y excepcionalmente de alto riesgo que puede producirse la muerte.
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DECLARACION Y FIRMAS

e DECLARO: Que he sido informado con antelacién y de forma satisfactoria por mi médico tratante del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

e Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirurgico propiamente dicho,
por la localizacién de la lesion o por complicaciones de la intervencion, pese a que los médicos pongan todos los
medios a su alcance.

e Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas las
preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

e También comprendo que, en cualquier momento puedo revocar el consentimiento que ahora firmo con solo

comunicarlo al equipo médico y firmar su revocacion.

MEDICO/PROFESIONAL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
Dr(a) oo Sr(a)
RU T o RU T e
FIrma oo Firma
NEGACION (RECHAZO)

Aun cuando he recibido toda la informacion necesaria del procedimiento quirtrgico, tanto en lo que dice
relacion con los beneficios de éste, y también de los eventuales riesgos que éste procedimiento significan, como también
se me ha informado de las consecuencias derivadas de la no realizacion de éste procedimiento quirurgico, NO LO
ACEPTO, y asumo las consecuencias derivadas de mi decision.

Nombre del paciente o representante legal ........ ... e

RUT o,

REVOCACION

[ ] REVOCO el consentimiento dado para la realizaciéon de éste procedimiento por voluntad propia, y asumo

las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco / (que padece el paciente

[ ] REVOCO la negacién del consentimiento libremente y acepto sus condiciones.
Nombre del paciente o representante 16Zal ...........o.iiiiiiiitiiii i e e e e nes

RUT



