Servicio d .
Salud Matle Servicio de Sdud Del Male
Frgitn o1 Mauie Hospital San Juan de Dios de Curico

Consentimiento Informado . HOSPITAL

I C URICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO O AUTORIZACION PARA TERAPIAS,
PROCEDIMIENTOS Y/O CIRUGIA CON ANESTESIA

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE:
RUT DEL PACIENTE:
DIAGNOSTICO:

Por el presente documento sefial o:

1.- He recibido informacion sobre la naturaleza de la enfermedad y los fines terapéuticos y el
objetivo del procedimiento y/o cirugia necesaria para €l restablecimiento de la salud, consistente en
realizar:

Lateralidad:

2.- Asimismo he sido informado de los beneficios, complicaciones, molestias concomitantes y
riesgos que pueden producirse, asi como las posibles aternativas a tratamiento propuesto y las
consecuencias de no aceptar el procedimiento.

3- S en e curso de la operacion se presentaren condiciones imprevistas que necesiten
procedimientos diferentes de los previstos, consiento a la reaizacion de operaciones y
procedimientos adicionales que los médicos juzguen necesarios. Asimismo, consiento la
administracion de los anestésicos que se consideren necesarios.

4.- Se me sefiala ademas que puedo solicitar mas informacion al equipo médico, cuando lo requiera.
5.- Revocabilidad

Se me sefiaa que hacer, si cambio de idea tanto en aceptar o rechazar el procedimiento, cirugia o
terapia propuesta.



Yo,

Cédula de identidad n° , dgjo en constancia que he recibido
sistemdticamente ésta informacién y comprendo sus acances. Por lo tanto, ACEPTO é
procedimiento que se me ha propuesto.

Firma: Fecha: Curico, de 20
Yo,
Cédula de identidad n° , dgo en constancia que he recibido

sistemdticamente ésta informacién y comprendo sus acances. Por lo tanto, RECHAZO €
procedimiento que se me ha propuesto.

Firma: Fecha: Curico, de 20

Revocabilidad

Yo,

Cédula de identidad n° , he cambiado de opinién y REVOCO la

decision anteriormente firmada.

Firma: Fecha: Curicd, de 20

I dentificacion del profesional




