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Consentimiento Informado Quirargico

Fecha de internacion: Edad:
; Paciente: Domicilio:
= - r; eV, “-, - . , :... - Documento cw Locaiidad:
i f“a S l { ] L-' i Q) Institucion: N Afiliado:
OTORBIY L AR GOLOGICD Habitacién'
] | Medico: :
\ R A \ /. Evento:
Buenos Aires, , de .~ .de 20
Por medio del presente, yo i _ Nacido/a el dia
DNI : otorgo el Consentimiento para ser asistido/a en el Instituto Otorrinolaringologico Arauz S.A y autorizo
al Dr/a. y su equipo medico y al equipo médico del Instituto Otorrinolaringologico S.A,

a realizar una intervencioén quirurgica sobre mi persona, conocida como Cirugia Endoscopica Rinosinusal Biteral + Amigdaloadenoidecto
Asimismo, manifiesto que:

1. He sido informado/a en forma clara, precisa y adecuada de mi estado de salud (enfermedad actual) y el motivo por el cual se indica la
intervencion quirrgica. He sido ampliamente informado acerca de la naturaleza y objetivos de la intervencién quirtrgica, sus riesgos mas graves
y frecuentes, beneficios y las alternativas u opciones posibles para lograr un posible mejor estado de salud.

2. Me han informado y he comprendido que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica quirdrgica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencidn que puedan afectar a distintos drganos y sistemas, los
referentes al propio procedimiento quirdrgico, asi como los debidos a la situacion vital el paciente.

3. Reconozco que he tenido oportunidad de formular preguntas sobre la informacidn brindada, en especial con relacion a otros posibles riesgos
no descriptos en este documento, habiéndose contestado a las mismas en forma completa y satisfactoria. Reconozco que no se me han dado
garantias o seguridades respecto de los resultados que se esperan de la intervencién quirdrgica. Se me ha aclarado, especialmente, que, siempre
se realice una incision o puncidn, quedard una cicatriz, a pesar de tomarse todos los recaudos necesarios para que se note lo menos posible.

4, Entiendo que durante el curso de la intervencion quirdrgica pueden presentarse condiciones imprevista que requieran procedimientos
diferentes de los aqui referidos, por ello consiento en forma expresa la utilizacién de técnicas, aplicacidn de los procedimientos y/o la realizacion
de intervencion quirdrgica o no quirtrgica, adicionales y/o alternativas que a criterio del profesional se consideren adecuadas y/o necesarias.

5. Asimismo, autorizo la administracion de anestésico del tipo general que se consideren necesarios. Reconozco que me ha sido debidamente
informado que siempre existen riesgos asociados al uso de anestésicos. Faculto a que se me realicen durante la intervencién quirdrgica y con
posterioridad a la misma, todos los estudios y/o procedimientos que sean necesarios y adecuados conforme al criterio profesional, tales como
estudios anatomopatolégicos, radiografias, estudios de laboratorios y/o de diagndstico por imagenes. Y acepto cooperar con el cuidado de la
evolucién de |a intervencién quirurgica realizada en el periodo post-quirtrgico hasta que se me extienda el alta médica definitiva.

6. En el caso de ser necesario de acuerdo al criterio médico, doy mi conformidad para que se me realicen las transfusiones que fueren
necesarias. Manifiesto bajo juramento que no he alterado u omitido datos al exponer mis antecedentes clinicos y/o quirdrgicos.

7. Me comprometo a realizar el alta administrativa en el Sector de Admision con anterioridad a retirarme del instituto. En el caso que me retire
del Instituto Otorrinolaringoldgico Arauz S.A. sin el alta médica definitiva y/o sin el alta administrativa, lo hago bajo mi exclusiva responsabilidad,
eximiendo al Intituto Otorrinolaringoldgico Arauz S.A. y/o a los profesionales autorizados con anterioridad de toda responsabilidad legal al
respecto.

8. Hago constar que este documento no presenta claros, ni enmedaduras, ni salvaduras de mi pufio y letra, al momento de suscribirlo. Confirmo
que he leido y comprendido los términos del presente documento, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas, y que las efectuadas han
sido contestadas.

En caso de personas que no estén en condiciones de comprender la informacion suministrada, el consentimiento seré firmado por
su representante legal ( conyuge, cualquiera de sus padres, tutor, curador, pariente mas proximo o allegado que se ocupe de
su asistencia). El vinculo se acredita por la documentacion correspondiente y/o por declaracién jurada.

A tales efecto, manifiesto con calidad de declaracion jurada ser ellla representante legal de

para autorizar la intervencion quirirgica anteriormente detallada.

Firma Paciente y/o Responsable Legal Firma del Profesional
Aclaracién de la Firma: Aclaracidn de la firma

DNI Paciente y/o Responsable Legal: ' Matricula Profesional



