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Consentimiento para Procedimiento Operativo/Invasivo

MRN:

MEDICO PRESTADOR DEL SERVICIO:
FECHA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: LUGAR:

Procedimiento(s):

1. Mi(s) médico(s) ha(n) determinado(s) que la(s) operacidn(es) o procedimiento(s) mencionado(s) en la parte de
arriba podria(n) ser beneficioso(s) en el diagndstico y tratamiento de mi condicion. Por lo tanto, autorice e
instruya al Dr. y a sus asociados y asistentes de su eleccion para realizar la(s)
operacion(es) o el(los) procedimiento(s) enumerados anteriormente, incluido los arreglos de cualquier
procedimiento incidental y/o servicio adicional, incluida la anestesia, imagenes, patologia, monitoreo
neuroldgico, de laboratorio y los demas servicios que se consideren convenientes para mi bienestar, incluida
la administracion de medios de contraste, agentes anestésicos o sedacion consciente intravenosa. Consiento
expresamente estos procedimientos, operaciones o servicios. En caso de que ocurra una complicacién, doy mi
consentimiento para permitir que el médico realice cualquier procedimiento que sea necesario a su juicio, lo
gue el considere mejor para mi bienestar.

2. Soy consciente de la propiedad a decir el centro de cirugia de mi médico y soy consciente de que podria realizar
este procedimiento en cualquier otra instalacion donde el mismo, mi médico tenga acceso especial.

3. Entiendo que The Surgery Center at Pointe West (el Centro de Cirugia Pointe West) y The East Surgery Center (el
Centro de Cirugia Este) cuentan con personal e instalaciones para ayudar a los médicos y cirujanos en la
realizacidn de diversos procedimientos quirdrgicos/invasivos u otros procedimientos diagndsticos/terapéuticos.
Entiendo completamente que estas operaciones o procedimientos invasivos/quirirgicos u otros procedimientos
de diagndstico/terapéuticos implican riesgos de complicaciones, entre otros, reacciones alérgicas, dafio a los
vasos sanguineos o nervios, 6rganos internos, cicatrizacion y/o infecciéon, sangrado, complicaciones para
sanar, lesiones graves o incluso la muerte, tanto por causas conocidas como desconocidas. Soy consciente del
hecho de que excepto en casos de emergencia o circunstancias excepcionales, estas operaciones o
procedimientos no se realizan a menos que el paciente haya tenido la oportunidad de discutirlos con su médico.
Comprendo que cada paciente tiene derecho a ser informado sobre el procedimiento propuesto, los
procedimientos/tratamiento alternativos médicamente aceptables, los riesgos sustanciales, los beneficios ,las
alternativas a la cirugia/y procedimiento propuesto.

4. El médico me ha explicado los procedimientos bdsicos de mi cirugia y las ventajas y desventajas, riesgos y
posibles complicaciones de los tratamientos alternativos y los riesgos, beneficios y alternativas comparativos
asociados con la realizacién del procedimiento en el ASC en lugar de en un hospital.

5. Cualquier tejido, partes, érganos o extremidades extirpados quirdrgicamente serdan removidos de la instalacion
de acuerdo con la practica habitual.

6. Elmédico puede ordenar se tome una fotografia/o se grabe una cinta de video durante el curso del
procedimiento/operacién para el cuidado y tratamiento del paciente. A su discrecion del médico, la(s)
fotografia(s) pueden convertirse en parte del registro médico. No se podran usar para marketing, ensefanza o
investigacion, pero se podrian usar para educar al paciente con respecto a los hallazgos.
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Soy consiente de la divulgacion de mi Numero de Seguro Social con el propdsito de rastrear cualquier
dispositivo implantado de acuerdo con la Ley de Dispositivos Médicos Seguros de 1990.

MRN:

Doy mi consentimiento para la admisién de observadores calificados y estudiantes en el
procedimiento/quiréfano segun lo determinado en colaboracién entre mi médico y el centro de cirugia. Los
estudiantes estaran bajo la direccién y guia del personal calificado del centro de cirugia.

Solo para mujeres: comprenda que los medicamentos, las radiografias y el estrés de someterse a un
procedimiento pueden aumentar el riesgo para el feto. Acepto que me realicen una prueba de embarazo para
gue mi(s) proveedor(es) de atencién médica puedan estar informados sobre mi condicion fisica.

En caso de exposicidn accidental a mi sangre y/o fluidos corporales por parte de un proveedor de atencion
médica, dare mi consentimiento para la prueba de una enfermedad infecciosa como hepatitis o VIH.

Entiendo y leo el idioma inglés y/o cuento con una interpretacién adecuada en la cual se me explicé
adecuadamente el procedimiento/cirugia firmado a continuacion.

Después de la cirugia, un adulto responsable me llevara a casa segln arreglos anteriores. Me doy cuenta de que
el deterioro del estado de alerta mental completo puede persistir durante varias horas después de la
administracién de la anestesia y evitaré tomar decisiones o participar en actividades que dependan de un juicio
de concentracion total durante este periodo.

Comprendo que si ocurriera una condicién médica de emergencia, sere trasladado a un hospital para una
evaluacidn y tratamiento adicionales. Comprendo que si tuviera instrucciones anticipadas sobre mi voluntad,
este centro de cirugia no cumplird con ninguna solicitud de no resucitar y aun asi me transferird a un hospital
gue tomara la decisidn sobre seguir las instrucciones anticipadas.

Reconozco que he leido y entendido la informacién proporcionada en este documento. El médico me ha
explicado la operacién/procedimiento propuesto y he tenido la oportunidad de hacer cualquier pregunta sobre
cualquier informacién que no entienda. Dado que tengo toda la informacidn que deseo, doy mi autorizacién y
consentimiento para esta operacion/procedimiento.

Firma del paciente Fecha Hora

Firma del padre/tutor Relacion Fecha Hora

Nombre del testigo (letra de molde) Firma del testigo Fecha Hora

Firma del Cirujano Fecha Hora



