AUTORIZACION PARA INTERVENCION QUIRURGICA Y/O TRATAMIENTOS
MEDICOS
Ley 26529 / 26742

San Isidro, ....... (o [T de.....cooeeveenns

Por medio de la presente,

L T PP P PRSPPI
Nacido el .....cocoieeeeen. Lo, Lo DN otorgo el
consentimiento para ser asistida/o o para que sea asistida/do
0 ) OOV PSPPI
asi como por el equipo de salud del ..o en la modalidad de:
INTERNACION.......... AMBULATORIO............ (marcar con una cruz)

He sido informada/do en forma clara, precisa y adecuada acerca de mi estado de salud (enfermedad
actual:

También he sido informada/do acerca de los beneficios que se esperan de la indicacion médica propuesta
que son :

Me han sido comunicados los riesgos significativos asociados y posibilidades previsibles de evolucion,
molestias, efectos adversos posibles y secuelas que son los siguientes:

Se me han explicado los procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacién con
el procedimiento propuesto. Dichas alternativas son:

Por ultimo he sido informada/do de las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento
propuesto o de las alternativas especificadas que son :

Autorizo a la toma de muestras para realizar estudios cito histo anatomo patologicos.

Faculto a los profesionales nombrados a efectuar cualquier otro procedimiento diagnéstico y/o terapéutico
gue a su juicio estimen conveniente en toda situacion de emergencia, que no permita solicitar un nuevo
consentimiento, incluyendo la administracion de todos los medicamentos necesarios y de anestesia,
transfusion de sangre y/o sus componentes CON €XCEPCION  dE  ..occcoiiiiiiiiiiieiiiee e



En este acto se hace entrega de un folleto explicativo de la preparacién para el procedimiento, sus riesgos
y complicaciones posibles Sl NO

A fin de contribuir al progreso de la educaciéon médica: doy consentimiento a la admisién de observadores
en cualquier recinto de la Institucion, asi como el uso por parte de la Clinica y de sus profesionales
médicos de toda la informacién médica que reciban con fines cientificos o docentes preservando la
confidencialidad de los datos y que seré consultado/a en caso de ser incluido/a en un estudio de
investigacion a efectos de dar mi consentimiento.

Sl NO

He sido informado que en caso de padecer una enfermedad irreversible, incurable, o cuando me
encuentre en estadio terminal, o haya sufrido lesiones que me coloquen en igual situacién, tengo derecho
al rechazo de procedimientos quirdrgicos, de hidratacion, alimentacién, de reanimacién artificial cuando
sean extraordinarios o desproporcionados en relacién a las perspectivas de mejoria, o que produzcan
sufrimiento desmesurado.

He sido informado de mi derecho a recibir cuidados paliativos integrales en el proceso de atencion de mi
enfermedad o padecimiento.
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°
En caso de personas que no estén en condiciones de comprender la informacién suministrada, el

consentimiento sera firmado por su representante legal (conyuge, cualquiera de sus padres, tutor o
curador, pariente mas proximo o allegado que se ocupe de su asistencia). El vinculo se acredita por la
documentacion correspondiente o por declaracion jurada debiendo, dentro de las 48 horas, acompafar la
documentacion respectiva.

Observaciones o indicaciones adicionales:
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