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Montevideo,......... (o [T de...........
Por medio del PreSENtE YO......coooiiiiiiiiiiiiteeceiee et Colicmmmsnsssaismssssssmonassssnsses
doy mi consentimiento: al Dt/a. ..vsswamswssseosusssssissssssasisasnmmenss para realizarme los actos médicos (Intervenciones

quirurgicas, procedimientos diagnosticos terapéuticos o terapéuticos invasivos), que a continuacion se detallan

(identificacion y descripcion del procedimiento).........ccociuiiiiiiiiiiiiiiiii s

Asintiendo que en caso de necesidad puede ser asistido por otros profesionales, asi como la realizacién de
procedimientos adicionales urgentes considerados necesarios por el equipo médico, como también la participacion de
personal en formacion debidamente supervisado.

Se me ha explicado detenida y completamente la naturaleza y propdsitos de los procedimientos médicos/quirtrgicos a
realizar, beneficios esperados y complicaciones precoces y tardias.

Molestias y riesgos que puedan producirse:
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Riesgos: personales del PaCIONTe . i suuusseevisacsinseipsssaniensssossssnss ssess o sntsssnt sassa st sos suare sy s sss5ases vosassmsussssasasas savmdbuonuronsosssss
RIESGOS fTOCUBNTEOS i sxvsssssisnssonsss sovimnsesass ssusa sesasss st sesmssise souass cvabssss FREE oS EA 8% ELEoH 0469 40 FrS SRR R0 6 N LOEE N4 TE FAPA# 6y gnmmo o dumamasas

Consecuencias probables de la realizacion y no realizacion del procedimiento.............ciiiiiiiiiies

* He sido debidamente advertido a que el/los procedimiento/s que autorizo tiene en mi situacion actual determinadas
Interacciones y contraindicaciones con otros procedimientos, tratamientos y medicamentos, y que eventualmente
puede aparejar restricciones y/o incomodidades en mi estilo de vida.

* He comprendido en todos sus términos la informacién recibida y se me han respondido a mi entera satisfaccion
todas las preguntas que he formulado por lo que en forma libre y voluntaria asumo con pleno conocimiento las

consecuencias emergentes de los riesgos que pudieran derivarse de los actos y practicas que autorizo.
* Reconozco que dada la naturaleza de la ciencia médica, se asume una obligacién de medio sin garantizar el

resultado del acto médico

* Declaro que la informacién por mi proporcionada sobre mis antecedentes médicos es veraz y completa sin que
haya incurrido en omisiones ni alteraciones de ningun tipo y que he recibido las correspondientes indicaciones previas
y posteriores al acto médico que autorizo, las cuales me comprometo a cumplir.

* Hago constar que: a) me encuentro en pleno conocimiento de que puedo revocar el presente consentimiento en
cualquier momento previo a la realizacion del acto médico que autorizo, sin expresién de causa b) se me ha

informado que previamente a la realizacién del procedimiento que autorizo debo presentar la vacuna antitetatinica

vigente y procurar dos donantes de sangre al Servicio de Hemoterapia C) he recibido copia de este documento
* En caso de los menores no emancipados ni habilitados de edad, se deja constancia de haber actuado de acuerdo a
lo previsto en el decreto 274/010 art. 24 lit.a.

* El contenido del presente documento, me ha sido explicado detalladamente y en los términos senalados,

POF Bl DEJB. . csccvsenscuvsmmsissanmmmvinesscsmessronssssonses sennnoss en cuya presencia y de conformidad, suscribo este consentimiento.

Firma del PaciBnte:......csersecssrssarsersnmsesasssnessiasasnmessssncssscssassnnsrasas Firma del Médico
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En caso de no firmar el paciente firma por el mismo la siguiente persona, quien expresa bajo declaracion jurada ser:

TP del paciente.

TESTIGOS:



