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[bookmark: _GoBack]Procedimiento, intervención quirúrgica o tratamiento a realizar ____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________
Riesgos, efectos secundarios y/o posibles complicaciones (los más frecuentes, potencialmente serios y los más graves) que se pueden presentar durante el procedimiento, intervención o tratamiento a realizar
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Como instrumento favorecedor del correcto uso de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos y en cumplimiento de la ley. 
YO _______________________________________________ identificado con C.C:__ TI:__ C.E___ No._____________________
(En caso de paciente menor de edad, con alteración del estado de conciencia, discapacidad cognitiva, trastorno mental o declarado como in capaz) YO_________________________________________ identificado con C.C:__ TI:__ C.E___ No._______________
En pleno uso de mis facultades intelectuales, libre de todo apremio y con el criterio suficiente para juzgar los riesgos antes mencionados. Manifiesto que, por parte del médico cirujano, anestesiólogo o funcionario de salud tratante, cuyos nombres y firmas constan al finalizar el documento, se me ha suministrado información en lenguaje claro y sencillo acerca de:
· El diagnostico, características, evolución y riesgos de mi/su enfermedad.
· La necesidad y propósito del tratamiento o intervención que se me/le realizará, así como las alternativas de tratamiento.
· Las probabilidades de éxito o fracaso del tratamiento y/o procedimiento.
· Mi/Su derecho a que se respete la decisión de aceptar o rechazar el tratamiento o intervención quirúrgica, y podre continuar recibiendo atención en caso de requerirla.
· El deber de seguir con Mis/Sus cuidados que se han informado deben tenerse antes y después del procedimiento quirúrgico.
· Que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea realizada la intervención quirúrgica.
Por último se me dio la oportunidad de preguntar y mis dudas han sido resueltas en su totalidad.
	
	SI Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección, a realizar la intervención quirúrgica. Así mismo, si en el momento del procedimiento surgiera alguna complicación o imprevisto, podrán realizar todos los procedimientos adicionales que puedan requerirse en el momento de su ejecución, con el fin de restablecer mi salud por intermedio del ejercicio legal de su profesión y con el apoyo de otro profesional, si se requiere. Así mismo acepto que es mi responsabilidad asumir el costo de los tratamientos o procedimientos tendientes al mejoramiento de mi salud que se encuentran excluidos en el Plan del cual soy beneficiario. 

	
	

	  
	NO Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección, a realizar la intervención quirúrgica y me hago responsable de las posibles consecuencias que esto puede traer.



Para constancia, firma el presente documento:
FECHA: D ___ M___ A___      
                                                      FIRMA  PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL                                        FIRMA Y REGISTRO CIRUJANO           
FECHA: D ___ M___ A___
                                                       FIRMA PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL                                        FIRMA Y REGISTRO ANESTESIOLOGO         
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