CONSENTIMIENTO INFORMADO ESPECIAL
etiqueta
! aH Fecha: datos de
“CEMA | FIFAY Hora: identificacion
wocs ora:
e Servicio:
San Agustin Tlaxiaca, Hgo a
Yo:
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Acepto voluntariamente y autorizo al Dr. con Num. De Cédula

para que se me realice(n) el(los) procedimiento(s) diagnostico(s) y/o terapéuticos médico-quirdrgicos
que se indican en el siguiente consentimiento:
Estado del Paciente:
Sefiale el procedimiento autorizado con un Sl, de lo contario sefidlelo con un NO:
El resto de las casillas debera ser cancelada con NA (no aplica)
Sujecion tipo:
Quimioterapia:
Ultrasonido Transvaginal en menor de 18 afios
Legrado uterino en menor de 18 afios:
Hemodialisis:
Otros:

Declaro que he sido informado plenamente sobre la naturaleza de este documento, asi como los beneficios, alternativas,
riesgos, probabilidades de éxito y las posibles complicaciones del procedimiento anestésico, diagnostico y/o terapéutico
que se me ha descrito y de las consecuencias que implica el no llevar a cabo el(los) procedimiento(s) que se me ha(n)
indicado. Adicionalmente e leido el reverso del documento y fueron aclaradas todas mis dudas proporcionandome el
tiempo suficiente para que yo tome una decision.

acepto y autorizo a los profesionales de la salud de la Clinica de Medicina Deportiva S.A de C. V para que me apliquen los
procedimientos o medidas terapéuticas adicionales que sean necesarias para el mantenimiento de mi estado de salud
en caso de ocurrir contingencias durante el procedimiento. Con fines educativos o bien para el mantenimiento de mi
estado de salud en caso de ocurrir contingencias durante el procedimiento. Con fines educativos o bien para contribuir
en el conocimiento cientifico, también acepto y autorizo que se filme o se fotografié el drea anatdmica tratada en el
curso del procedimiento, pero resguardando mi identidad. Estoy enterado(a) que habré de requerir vigilancia y control
postoperatorios hasta mi total recuperacion. Quedo en el entendido de que en todo momento habra de mediar una
comunicacién expedita y una relacion respetuosa con mi medico tratante a quien voluntariamente he acudido en busca
de ayuda profesional.

Comentarios Adicionales:

Nota para el paciente, familiar o representante legal: Esta carta de CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PEUEDE SER
REVOCADA EN CUALQUIER MOMENTO mientras no haya iniciado el procedimiento.

Nombre Completo y firma del paciente o familiar responsable (parentesco) o representante legal

Nombre completo, firma, direccién y teléfono de testigo Nombre completo, firma, direccidn y teléfono del testigo

Nombre y Firma del médico que realiza el procedimiento Nombre y firma del anestesidlogo si la aplica

*En caso de incapacidad legal o fisica (temporal o permanente del paciente, la informacién requerida y el consentimiento bajo informacién debera ser firmado por el familiar con el
vinculo mas cercano que la acompapie, tutor o por su representante legal (anexando identificacion oficial). establecer el grado de parentesco.

En ausencia de cualquiera de ellos y en caso de extrema urgencia, sera firmado por dos médicos autorizados por la Clinica de Medicina Deportiva S.A de C.V como representantes,
ademds del(los) medico(s) responsable(s) de realizar el(los) procedimiento(s).

**Nota para el personal médico: En caso de tener que realizar alguna mutilacién (perdida intencionadamente de un miembro o parte del cuerpo en la cirugia) que produzca
modificacion fisica, fisiolégica o mental permanente del paciente, es obligatoria la firma de dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.

Se debe obtener copia de la identificacion oficial dl paciente o bien del familiar o representante legal que firme en su lugar
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Riesgos y complicaciones del uso de sujecion:

Durante la sujecidn, es posible la apariciéon de complicaciones directas o indirectas como: lesiones en plexos nerviosos, Riesgos de
tromboembolismos, lesiones al forzar la inmovilizacion: fracturas, luxaciones, en pacientes con deformidades, etc. broncoaspiraciones;
cuando la inmovilizaciéon en posicion supina, lesiones isquémicas, contracturas isquémicas de los musculos de ambas manos después
de tiempos prolongados de sujecion, asfixia (puede producirse al enredarse el paciente en el sistema de sujecidn, generalmente cuando
trata de levantarse y cuando la inmovilizacidn es en decubito prono), muerte subita ( algunos informes describen la muerte subita tras
un prolongado periodo de agitacion y forcejeo con las sujeciones), otras consecuencias derivadas de la propia inmovilidad: debilidad,
pérdida de fuerza, deterioro funcional de las actividades de la vida diaria, incontinencia, reduccién del apetito, deshidratacion,
hipotension con riesgo de sincopes y caidas, aumento de la agitacién.

Riesgos y complicaciones de los procedimientos quimioterapéuticos:

La administracién de los medicamentos de quimioterapia y terapias bioldgicas lleva implicita la posibilidad de una serie de efectos
secundarios y de complicaciones mayores o menores, como pueden ser; alérgicas, descensos de glébulos blancos, disminucion de
plaquetas, hipertensidn, hipotension, nausea y vomito, alopecia (caida de cabello), mucositis o diarrea; y ocasionalmente
complicaciones serias como la muerte. SU MEDICO TRATANTE DEBERA AMPLIAR HASTA SU TOTAL SATISFACCION ESTA INFORMACION.

Riesgos de los ultrasonidos transvaginales en menores de 18 aiios:
Durante los ultrasonidos transvaginales lleva implicita la posibilidad de ruptura de himen, sangrados vaginales

Riesgos y complicaciones del legrado uterino:

en el legrado uterino es posible la aparicion de complicaciones como: infeccién, sangrado lesién a tejidos u drganos adyacentes,
hematomas, formacién de codgulos en la sangre, infeccion o choque séptico, perforacién de algin 6rgano o tejido, infertilidad
transitoria o permanente, enfermedad pélvica inflamatoria, entre otros, incluyendo complicaciones que pudieran comprometer la salud
o la vida de la paciente, hemorragia con la posible necesidad de transfusion, persistencia de restos que pudieran requerir un nuevo
legrado, perforacion de utero.

Riesgos y complicaciones de Hemodialisis:

En la realizacién de la hemodialisis es posible la complicacion en el acceso vascular, infecciones en el sitio de la puncién, complicaciones
sistémicas en la coagulacién, hipertensidn o hipotension en relacidén con el volumen sanguineo, baja de peso por extraccion de agua,
acompafiado o no de hipotensidn, posibilidad de adquirir infecciones virales como hepatitis A, B, C, D, arritmias cardiacas por cambios
en el volumen de los liquidos corporales y en la concentracién de electrolitos, perdidas de sangre por coagulacién en el dializador o por
sangrado, secundario a la administracion de heparina o por la existencia de trastornos previos en la coagulacién, insuficiencia coronaria
o insuficiencia cardiaca secundarias a los cambios en la presion arterial y/o a los cambios hidro-electroliticos, puede ocasionar
complicaciones en la fistula como hematomas o sangrado, puede ocasionar la muerte durante el procedimiento.

Otros riesgos y complicaciones de :

Nombre completo y firma del paciente o familiar responsable (parentesco) o representante legal

NEGACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, NIEGO el consentimiento para que sean practicados en mi (o en mi representado) el manejo
consciente de que he sido informado de las consecuencias que resulten de esta negativa.

Nombre completo y firma del paciente o familiar responsable (parentesco) o representante legal fecha de negacion

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente. REVOCO el consentimiento otorgado en la fecha y es mi deseo no
proseguir el manejo que se indica en mi (o0 en mi representado) a partir de la fecha
, relevando de toda responsabilidad a toda vez que

he entendido los alcances que conlleva esta revocacion.

Nombre completo y firma del paciente o familiar responsable (parentesco) o representante legal fecha de revocacion
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