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(Representante legal o familiar responsable)

DECLARO:
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Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, al tratamiento quirurgico de
GASTROPLASTIA CON BY-PASS GASTRICO LAPAROSCOPICO.
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INFORMACION

1) He sido informado de las diferentes alternativas disponibles en la actualidad en nuestro medio
aceptadas para el tratamiento de la obesidad Mdrbida, incluidos los métodos quirurgicos (los
procedimientos restrictivos y mal-absortivos), sus indicaciones, las contraindicaciones, los
mecanismos del funcionamiento, las ventajas, las desventajas, las complicaciones, los resultados
a corto y largo plazo - asi como la incidencia de mortalidad y morbilidad.

2) Yo declaro, también, que la alternativa de tratamiento quirudrgico que se me ha propuesto, fue
evaluada y aprobada por especialistas en nutricién y medicina interna consultados por mi.

3) Yo declaro que he entendido claramente que el tratamiento quirdrgico de la obesidad es un
procedimiento quirdrgico de magnitud y como tal eso implica la existencia de riesgos de vida y la
posibilidad de varias complicaciones inmediatas, de mediano y largo plazo.

4) Ademas entiendo los riesgos inherentes a cualquier procedimiento quirurgico, incluidos el
referido al acto anestésico, las complicaciones de la cirugia para la obesidad que incluyen las
infecciones (el postoperatorio de la herida, del pulmadn, urinario e intra-abdominal), trombosis
venosa, embolia pulmonar, filtracion de suturas del tubo digestivo, lesion esplénica que puede
implicar la necesidad de extraccidn del bazo, las hemorragias, la hemotransfusion eventual si
se necesita, dilatacion gastrica, obstruccion intestinal, nauseas y vémitos, dehiscencia de herida
operativa, hipertrofia de la cicatriz, hernia incisional, las anemias por deficiencia de hierro,
vitamina B12 o del acido félico, la desmineralizacidn ésea, caida de pelo, empeoramiento de
enfermedades reumaticas, Ulcera péptica, ademas de deficiencias minerales, proteicas y
vitaminicas.

5) Yo estoy consciente, que este tipo de procedimiento puede imponer limitaciones a la ingestion
de algunos alimentos, puede causar reduccidn del apetito y ademds podria interferir en la
absorcion de ciertas medicinas.

6) Yo también estoy informado, que la pérdida de peso, asi como la prevencién de alguna de las
complicaciones nutricionales, depende de mi participacion efectiva en el sentido de seguir las
dietas indicadas, de practicar las actividades fisicas regularmente y de hacer uso continuo de
vitaminas y complementos que me sean indicados, ademas de los controles periddicos
posteriores a la cirugia con el equipo médico del

7) Yo entiendo y acepto también, que ante las eventuales complicaciones y dependiendo de su
naturaleza, una o mds reoperaciones pueden ser necesarias, como también los gastos
adicionales que podrian implicar.
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8) Dependiendo de las decisiones del intra-operatorio, puede haber necesidad de realizar una
gastrostomia o el colocar drenajes en la cavidad peritoneal, asi como de convertir la cirugia video

laparoscdpica, cuando sea el caso, en una cirugia convencional abierta.

9) Por otro lado, yo entiendo que como cualquier otro tipo de cirugia para la obesidad, puedo no
llegar a los resultados deseados por mi, existiendo ademas la posibilidad de que la pérdida de
peso no sea satisfactoria, o incluso pueda ocurrir la recuperacion del peso perdido después de
un resultado inicial adecuado.

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.

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

Y en tales condiciones.
CONSENTIMIENTO

CONSIENTO que se me realice el tratamiento quirurgico para:
GASTROPLASTIA CON BY-PASS GASTRICO LAPAROSCOPICO
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REVOCACION
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(Nombre y dos Apellidos del Paciente)

Rut: ...... .Edad:
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Ciudad: Comuna:
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(Nombre y dos Apellidos del representante legal o fam:luar responsable).
Rut: ...... Edad:

Con domicilio en:

Ciudad: ..... e Comuna:

I AR T s R A S R s SR
(Representante Iegal 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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