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CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA Y OTROS SERVICIOS MEDICOS Etiqueta del paciente
LEA ATENTAMENTE
1. Doy mi consentimiento para que se le realice a el siguiente procedimiento

médico y en el lado (si corresponde): [1 No corresponde [ Derecho [ Izquierdo [J Bilateral [1 Lado a determinar

(Especifique la naturaleza y el alcance de la operacion. Escriba todas las palabras, no use abreviaciones e
identifique el lado / nivel del procedimiento que se realizard, si corresponde).

Entiendo que este procedimiento seré realizado por o estaré bajo la direccién del(a) Dr(a).

en la siguiente ubicacién de Bayhealth:

Entiendo que las tareas quirdrgicas significativas pueden ser realizadas por profesionales médicos que
no sean el médico principal. Estos profesionales pueden incluir otro profesional médico/enfermero
registrado, primer asistente, asistente médico, residente, estudiante de medicina y/o enfermero
profesional. Reconozco que he tenido la oportunidad de analizar y hacer cualquier pregunta relacionada
con el procedimiento y que se hayan respondido dichas preguntas, incluida la oportunidad de identificar
cualquier informacion no divulgada previamente con el profesional médico.

Se me ha explicado completamente la naturaleza y el objetivo del procedimiento, el diagndstico y las
condiciones que me afectan, el tratamiento o el procedimiento y (1) los métodos alternativos de tratamiento
razonables, (2) los riesgos, (3) la posibilidad de complicaciones, (4) los posibles resultados de no recibir
tratamiento, (5) los posibles problemas relacionados con la recuperacion y (6) la posibilidad de éxito. No se me
ha dado ninguna garantia ni seguridad en cuanto a los resultados que puedan obtenerse.

Doy mi consentimiento para la administracién de anestésicos segun sean considerados necesarios o
convenientes por la persona autorizada para administrar la anestesia.

Doy mi consentimiento para que los tejidos o las partes que se extraigan de mi cuerpo en la cirugia, los
liquidos corporales, las placas radiograficas y otros materiales, asi como la informacién médica que haga
referencia a mi persona, puedan usarse en estudios de investigacion, en publicaciones de resultados y en
educacién. Doy mi consentimiento para que Bayhealth Medical Center deseche cualquier tejido o parte de mi
cuerpo que pudiera extraerse.

Con el fin de promover la educacion médica, doy mi consentimiento para que, durante esta operacion, se
tomen y publiguen fotografias, incluso videos, y para que puedan ingresar observadores a la sala de
procedimientos, por ejemplo, estudiantes.

Solicito y doy mi consentimiento para que, en caso de ser necesario, se me practiquen todas las tareas de
reanimacion, a pesar de cualquier Directiva anticipada que haya completado.

Entiendo que los profesionales médicos calificados que no sean médicos pueden realizar partes importantes
del procedimiento. También entiendo que dichos profesionales realizaran solo tareas dentro de su ambito de
practica para las cuales el hospital les haya otorgado privilegios.

Bayhealth es una institucion de ensefianza. Es posible que médicos residentes realicen partes importantes
del procedimiento. Se anticipa que médicos que estén en programas de residencia de posgrado aprobados
realicen partes del procedimiento. En el momento del procedimiento se decidira qué residentes participaran y
de qué manera lo haran. Los residentes estaran bajo la supervision del médico docente, quien puede estar
fuera de la sala de procedimientos para algunas, o la totalidad, de las tareas quirtrgicas realizadas por los
residentes si se determina que es seguro hacerlo.
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Es muy importante para Bayhealth Medical Center y para su médico que usted entienda todos los tratamientos y
procedimientos que pueda realizar su médico. Como paciente, tiene derecho arecibir una explicacion para que
puedatomar una decisién informada sobre si se sometera al procedimiento. Tiene derecho arevocar su
consentimiento y, teniendo en cuenta este derecho, aceptay desea continuar con el procedimiento. Firme este
formulario solo después de haber hablado con su médico, si entiende lainformacién y si se han respondido todas
sus preguntas.

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE EL CONSENTIMIENTO ANTERIOR PARA LA
OPERACION, QUE LAS EXPLICACIONES AQUI MENCIONADAS SE LLEVARON A CABO, Y QUE TODOS LOS
ESPACIOS EN BLANCO O LAS DECLARACIONES QUE REQUIEREN SER COMPLETADOS SE RELLENARON, Y LOS
PARRAFOS NO CORRESPONDIENTES, SI LOS HUBO, SE ELIMINARON ANTES DE QUE YO FIRME. NO SE ME HA
OBLIGADO A FIRMAR ESTE FORMULARIO Y LO FIRMO VOLUNTARIAMENTE.

FECHA HORA

(Testigo) (Firma del paciente o la persona autorizada
para dar el consentimiento por el paciente)

FECHA HORA

(Si se ha recibido el consentimiento por (Relacidn con el paciente)
teléfono, debe firmar la persona que escuchg)

Declaracion de CONSENTIMIENTO INFORMADO por parte del médico tratante

Yo, , le he informado al paciente mencionado anteriormente, o a la persona
autorizada para dar el consentimiento en nombre del paciente, acerca de la afeccion médica que requiere tratamiento
quirudrgico y/o los procedimientos de diagndstico adicionales referidos anteriormente. Conforme al juicio médico aceptado,
he explicado la naturaleza y los objetivos del tratamiento o los procedimientos y (1) los métodos alternativos de tratamiento
razonables, (2) los riesgos, (3) la posibilidad de complicaciones, (4) los posibles resultados de no recibir tratamiento, (5) los
posibles problemas relacionados con la recuperacion y (6) la posibilidad de éxito.

Fecha: Hora:

Nombre del médico

Consentimiento para interpretacién (solo cuando corresponda):

Lainformacion ha sido presentada al paciente mencionado anteriormente en: (ingrese el idioma). La
persona que proporciond lainterpretacion es un intérprete médico calificado.

[/

Firma del traductor Nombre del traductor en letra de imprenta y n.° de ID de la agencia Fecha Hora

(Si usa CyraCom u otro servicio de traduccion por teléfono o video, identifique al intérprete por nombre y n.°de ID de la
agenciay lafechay horaen que se proporcionaron los servicios.)
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