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PROCEDIMIENTO INVASIVO Y/O QUIRURGICO

Cirugia Mayor Ambulatoria

Fecha de obtencién del ClI:

Diagndstico:

Lateralidad:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente (Primer nombre y dos apellidos): Rut:
Representante legal (si corresponde): Rut:
Objetivo

Describir el procedimiento invasivo y/o quirurgico a seguir, detallando los beneficios y riesgos que ello implique.

Caracteristicas

La realizacidn de todo procedimiento requiere de someter al paciente a sedacién o anestesia local, regional, epidural o general; técnica que
serd determinado para mi caso particular conforme a la valoracion profesional que efectue el equipo médico tratante y el anestesidlogo a
cargo, considerando factores de caracter médico generales y mi condicion personal; y que cualquiera sea la técnica escogida, ésta implicara
ventajas y beneficios, pero también tiene asociados riesgos y complicaciones inherentes a su ejecucion.

Todo procedimiento terapéutico tiene implicito limitaciones técnicas, que se traducen en la existencia de un porcentaje de casos en: que
no se logra los beneficios terapéuticos esperados; que ante el fracaso de una técnica de avanzada tecnologia o la ocurrencia de una
complicacion, se hace necesario convertir el procedimiento a técnicas clasicas mas invasivas; que ante la obtencion de efectos parciales se
hace necesario efectuar reintervenciones o procedimientos complementarios; que ante la ocurrencia de una complicacidon se hace
necesario efectuar reintervenciones y otros; todo lo cual depende de factores variables e imprevisibles, y que en tal caso deberé asumir los
gastos hospitalarios y médicos que ello signifique.

La realizacién de todo procedimiento quirdrgico o invasivo supone necesariamente un periodo de recuperacion, en general variable
conforme al tratamiento realizado y, en particular, dependiente de las caracteristicas propias de cada individuo y su evolucién y capacidad
de recuperacion, en este caso, una hospitalizacién abreviada.

Riesgos

Todo procedimiento quirdrgico tiene implicito en su ejecucién riesgos y/o complicaciones; incluso algunos asociados a la técnica de
sedacidn y/o anestesia que se debe utilizar; todos los cuales a pesar de todas las medidas y cuidados adoptados por el equipo médico, son
inevitables en su ocurrencia, como por ejemplo, problemas cardiovasculares, afecciones pulmonares y/o respiratorias, infecciones,
compromisos o dafio neuroldgico, hemorragias, reacciones alérgicas, trombosis, y otros tales como el riesgo de mortalidad que existe en
un porcentaje muy menor de los casos.

Se me ha informado que todas las alternativas de tratamiento quirdrgico propuestas, llevan implicita la posibilidad de ocurrencia de riesgos
y/o complicaciones, que son inevitables, a pesar del esfuerzo y cuidado del equipo médico, y que en algunos casos limitan la posibilidad de
lograr los beneficios terapéuticos asociados al tratamiento. Son ejemplo de estos casos: hematomas y sangramientos; infeccidon a nivel
superficial, profundo o sistémico; lesidén de estructuras vasculares y/o nerviosas; pérdida de sensibilidad en zona operada; desarrollo de
cicatrices hipertroficas, queloides, o pigmentadas; necrosis de piel; fibrosis; irregularidades superficiales; compromiso y/o dafio
neuroldgicas; compromiso pulmonar y/o respiratorio; lesion sobre organos, dificultad en procesos de cicatrizacion y cierre de heridas
operatorias a nivel externo e interno y otros.

Siempre existe la posibilidad menor, que ante la evidencia de hallazgos intra operatorios no esperados, el cirujano deba suspender la
cirugia o intervencion programada, o variar la técnica escogida previamente, o bien que sea imperativo a la luz de la obligacién del debido
cuidado médico y beneficio de mi salud, ejecutar procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos no programados ni informados, como:
toma de muestras para biopsia, cultivos, extirpacidon de nddulos y o masas tumorales, liberacion de tejido adherencial, etc.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha
permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectue el procedimiento de

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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