Clinica &Z»
Consentimiento informado Renaca
Cirugia valvular

Fecha:

Nombre y Apellidos del Paciente:

Informacidn recibida por el paciente:

Declaro haber sido debida y completamente informado sobre todos los aspectos concernientes al
procedimiento que he decidido realizarme; en términos que he podido comprender, lo siguiente:

He decidido en base a la recomendacidén de mi médico tratante, que la opcién terapéutica quirdrgica es la
mejor indicacion en este momento para mi cuadro clinico.

La naturaleza, fines, beneficios y molestias de la alternativa propuesta, asi como |los riesgos mas frecuentes
y mas graves, incluyendo aquellos derivados de la administracion de la anestesia y tratamientos
farmacoldgicos, junto con las consecuencias de todos ellos, y la eventualidad de otros riesgos vy
consecuencias mas excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando entre los riesgos los
siguientes:

e Infeccidn de la herida operatoria
Sangramiento
Accidentes vasculares neuroldgicos
Arritmia
Falla renal
Falla respiratoria

La posibilidad de complicaciones derivadas de otras condiciones clinicas no relacionadas con la hipodtesis
diagnodstica seflalada, pero propias de mi condicion y estado de salud previo o coexistente, los que han
sido evaluados razonablemente de acuerdo a criterios médicos, en base a la informacidon que previamente
he proporcionado.

La circunstancia de que la presencia de complicaciones implicard probablemente una hospitalizacion mas
prolongada y mayores costos asociados.

Los riesgos derivados del rechazo de la intervencion propuesto, entre los cuales se considera: el infarto
cardiaco y eventualmente la muerte.

La posibilidad de nuevos diagnodsticos como producto de hallazgos derivados del procedimiento,

intervencidn o exdmenes realizados, pudiendo derivar en nuevas indicaciones y variacion de la hipotesis
diagndstica, nuevos estudios y tratamientos.

Médico o profesional que realiza el procedimiento:

(Estos campos deben ser llenados por el profesional responsable del procedimiento)

Diagndstico del Paciente:

Nombre y Apellidos del Profesional (se acepta timbre con sus datos): Cédula de Identidad del Profesional:

Firma del Profesional responsable del procedimiento:
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Refaca

Consentimiento:

Declaro haber entregado a mi médico tratante en forma veraz, completa y fidedigna toda la informacion
vinculada a mi estado de salud e historia clinica.

Declaro que se me ha informado en lenguaje claro y sencillo en qué consiste el procedimiento o
intervencién indicado, incluyendo sus objetivos, caracteristicas, beneficios y riesgos que presenta para mi
estado de salud (o la de mi representado). El profesional que me ha atendido me ha permitido realizar
preguntas y aclarar todas mis dudas libremente.

Se me ha explicado que puedo arrepentirme y anular este consentimiento antes de que se realice el
procedimiento o intervencién, para lo cual deberé solicitar el documento de “Revocacién o rechazo de
Consentimiento Informado”.

Libre y voluntariamente AUTORIZO la realizacion del procedimiento o intervencién indicado.

Nombre Paciente: Cédula de Identidad:

Firma Paciente:

Completar solo en caso de menores de edad o incapacidad del
paciente:

Nombre Representante Legal o Responsable: Cédula de Identidad:

Firma Representante Legal o Responsable:
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