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Departamento de Cirugia Ortopedica y Traumatologia

Fecha: N° de Historia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
QUIRURGICO GENERAL

D./Diia.
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE DNI
MEDICO RESPONSABLE HOSPITAL/SERVICIO

LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION Y SU MEDICO LE RESPONDERA A TODAS SUS
PREGUNTAS. FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA ULTIMA PAGINA.

1.Se me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a TRATAMIENTO QUIRURGICO

2.El propdsito principal de la intervenciones ____________________ o _____
3.La intervencion precisa de anestesia _______ __
4.Laintervencion consisteen _____________

5.Toda intervencion quirurgica tanto por la propia técnica operatoria, como por la situacion vital de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad..) lleva
implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir
tratamientos complementarios, tanto meédicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje
de mortalidad.

6.Toda estancia en un Centro Sanitario implica una serie de riesgos, como la infeccion nosocomial
(infeccion contraida durante la estancia en el Centro Sanitario, que no se habia manifestado ni
estaba en periodo de incubacion al momento del ingreso en dicho Centro). Estas infecciones
pueden no estar directamente relacionadas con el procedimiento quirurgico. Las mas comunes son
respiratorias y/o urinarias, aunque puede afectar a otros sistemas o regiones corporales.

7.Las complicaciones de la intervencion quirurgica para ______________ _________________ pueden
ser.

« Sangrado y hematomas.
« Infeccion de la herida quirurgica
« Recurrencia.

« Edema postoperatorio.
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« Problemas de cicatrizacion cutanea.
« Cicatrices dolorosas.

« Trombosis venosa y tromboflebitis de la extremidad.

8.Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la
técnica quirurgica programada.

v He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento y el/la
medico que me atiende me ha explicado el proceso de forma satisfactoria.

¥ Me ha informado de los riesgos posibles y remotos, asi como los riesgos en relacion con
mis circunstancias personales y de otras alternativas posibles, asi como de los posibles
riesgos de su no realizacion.

v He recibido respuesta a todas mis preguntas. He comprendido todo lo anteriormente
expuesto y que la decision que tomo es libre y voluntaria, asi como que puedo retirar el
consentimiento cuando lo desee.
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Por tanto DOY MI CONSENTIMIENTO a la practica del procedimiento que se me propone:

Firma del médico informante  Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo
Ne° de colegiado: DNI: D./Dha: o __
DNI: -
Acausade: ______________________
En __ .a de __ o ____ de20o ___

He decidido NO AUTORIZAR la realizacion del procedimiento que se me propone:

Firma del médico informante  Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo
Ne de colegiado: DNI: D./Dfa. o __
DNI: —
Acausade: ______________________
En _ .a de _ o ___ de20o ___

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION:

Firma del médico informante  Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo
Ne° de colegiado: DNI: D./Dha: o __
DNI: -
Acausade: ______________________
En__ .a de ___________________________ de2o ___
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