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Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion a la
CIRUGIA DE LA AORTA TORACICA
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INFORMACION GENERAL

Por el presente instrumento, dejo constancia que he recibido la informacion que considero adecuada y
gue he comprendido, habiéndose contestado todas mis dudas, respecto de la intervencién denominada
Cirugia de la Aorta Tordxica, informacidn que se ha referido entre otros, a los siguientes puntos:

La hipdtesis diagnodstica, consistente en:

Sin embargo, he decidido en base a la recomendacién de mi médico tratante, que la Cirugia de la Aorta
Tordcica es la mejor indicacion en este momento para mi cuadro clinico.

La naturaleza, fines, beneficios y molestias de la alternativa propuesta, asi como los riesgos mas frecuentes
y mas graves, incluyendo aquellos derivados de la administracion de la anestesia y tratamientos
farmacolégicos, junto con las consecuencias de todos ellos, y la eventualidad de otros riesgos vy
consecuencias mas excepcionales derivados del tratamiento propuesto, destacando entre los riesgos los
siguientes:

— Infeccion de la herida operatoria.

— Sangramiento.

— Accidentes vasculares neuroldgicos.

— Arritmia.

— Fallarenal.

— Falla respiratoria.

La posibilidad de complicaciones derivadas de otras condiciones clinicas no relacionadas con la hipétesis
diagnostica sefialada, pero propias de mi condicién y estado de salud previo o coetaneo, (simultaneo) los
que han sido evaluados razonablemente de acuerdo a criterios médicos, en base a la informacién que
previamente he proporcionado.

La circunstancia de que la presencia de complicaciones implicard probablemente una hospitalizacion mas
prolongada y mayores costos asociados.

Los riesgos derivados del rechazo de la intervencidn propuesto, entre los cuales se considera: el infarto
cardiaco y eventualmente la muerte.
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La posibilidad de nuevos diagndsticos como producto de hallazgos derivados del procedimiento,

intervencidn o examenes realizados, pudiendo derivar en nuevas indicaciones y variacién de la hipétesis
diagndstica, nuevos estudios y tratamientos.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo
gue 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

Por ello, manifiesto que estoy de acuerdo con la informacién recibida y que comprendo, el alcance y los
riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO
CONSIENTO que se me realice la CIRUGIA DE LA AORTA TORACICA
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REVOCACION
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(Nombre y dos Apellidos del Paciente)

Rut: ....... Edad:

Con domicilio en: .....ccceeeennneee e e

Ciudad: Comuna:
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(Nombre y dos Apellidos del representante legal o familiar responsable).

Rut: ....... Edad:

Con domicilio en:
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(Representante legal o familiar responsable).
REVOCO el consentimiento presto en fecha........ Hora:

y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En

(Lugar / fecha /Hora)
Firma del Médico: Rut:
Firma del Paciente: Rut:
Firma del representante legal: Rut:

(Representante legal o familiar responsable).
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