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MEMORIAL HOSPITAL | % hosptal

Paciente
Fecha de nacimiento

Madico

CONSENTIMIENTO PARA CIRUJIA Y ANESTESICOS

1. Pormedio de la preserte autorizo al Dr. yatales asistentes
seleccionados por &l y el Children’s Memorial Hospital para llevar a cabo el siguiente procedimiento o
procedimientos quinirgico que aparecen indicados por los estudios diagndsticos y/o las observaciones
clinicas anteriormente efectuadas en relacién con la siguiente condicién meédica:

(a) Procedimiento quinirgico

{b) Condicidn para ka cual es necesaria la cirujia

2. Autorizo gue a dicho paciente se le administren los anestésicos que el médico responsable de dicho
Servicio Considere Necesarnos o convenientes,

3. Laindole y el objetivo del procedimiento quinirgico me han sido explicados.

4. He sido informado de ciertos riesgos y consecuencias relacionados con el procedimiento o los
procedimentos quirirgicos y el uso de la anestesia.

5. Ademas, he sido informado de ciertos métodos alternativos de tratamiento (si los hay) para la
condicién médica descrita en ef parrafo 1(b) y de los riesgos y desventajas relacionados con cada uno
de ellos.

6. Me ha sido explicado que durante el curso del procedimiente quinirgico es positie que se descubran
condiciones imprevistas que podrian exigir la extensién del procedimiento o procedimientos originates o
procedimiento o procedimientos distintos a los estipulados en el pamrato 1(a). Por consiguiente, .
autorizo y solicito que el cirujanc antes mencionado, sus asistentes o 1as personas que é nombre,
efectuen dichos procedimientos en cuanto sean necesarios o aconsejables en ef ejercicio de su juicio
profesional, incluyendo procedimientos quinirgicos sin limitarse a ellos. La autorizacion concedida en
este parrafo se exiiende al tratamiento de todas las condiciones médicas para las cuales sea
necesario el tratamiento médico y se desconozean en el momento en que comience &l procedimiento.

7. Confirmo que no he recibido garantias referentes a los resultados del procedimiento quirdrgico.

8. Autorizo a los funcionarios del hospital a desechar todo tejido extirpado del paciente durante dicho o
dichos procedimientos.

Fecha /Hora:

Firma del padre o tutor tegal

DECLARACION DEL MEDICO SOBRE £L CONSENTIMIENTO CON CONOCIMIENTOQ DE CAUSA

Declaro y certifice que hoy dia he informado al padme o Wutor legal del pacienis ames Rombrado sobre 1a condicitn para ka cud! ~~
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