Consentimiento para cirugía o procedimientos diagnósticos

Nombré del paciente: __________________________ Fecha de nacimiento: ____________________

Yo entiendo y reconozco que hoy durante el curso de mi tratamiento los siguientes procedimientos pueden ser necesarios:

Una anoscopía, un rígido proctosigmoidoscopía, el ligamento de una hemorroide y una lesión anal y/o el tratamiento del recto anal con la posibilidad de usar anestesia. 

  
Tratamiento profiláctico con antibiotico.

Yo entiendo y reconozco que antes que cualquier procedimiento se lleve a cabo instrucciones mas especificas serán dados a mi.  Una diagnosis va hacer explicado y voy a tener la oportunidad de hacer preguntas y mis preguntas serán contestadas.  El procedimiento será hecho solamente cuando yo de mi consentimiento verbal y este consentimiento escrito sea obtenido.

RIESGOS
Yo entiendo que la practica de medicina no es exactamente ciencia y reconozco que yo no e recibido ninguna garantía, aseguranza, o promesa refiriéndose a los resultados del procedimiento/s.  Yo entiendo que resulto en la ejecución del procedimiento/s hay un riesgo moderado que el paciente pueda sufrir de una reacción alérgica, infección o perdida de sangre.

Los beneficios y posibilidad de tener éxito con el procedimiento son buenos.  Yo entiendo y reconozco que la alternativa es de vivir con la condición u no recibir tratamiento.  Si el procedimiento es rechazado, el pronóstico futuro no se sabe en este momento.

Yo entiendo y reconozco que durante el curso de el procedimiento/s condiciones pueden desarrollarse y razonablemente una extensión de el procedimiento original va hacer necesario, o la ejecución de el procedimiento/s cuales son imprevistos, o no aparentan ser necesarios cuando el consentimiento es obtenido.

Yo entiendo y reconozco que esta petición para consentimiento de cirugía y/o procedimientos diagnósticos serán validos para el médico responsable, y todos los persónele médicos bajo la directa supervisión y control de el médico y cualquier otro persónele medico que estaría participando en el transcurso de el tratamiento.

Por firmar debajo, yo e leído esta forma y e tenido esta forma leída y/o ha sido explicada para que yo entienda completamente esta forma. Yo e recibido amplia oportunidad para hacer preguntas, y cualquier de mis preguntas que yo e hecho han sido contestadas o explicadas en una manera satisfactoria.  Yo voluntariamente doy consentimiento y permito a _______________ o cualquier otro médico diseñado o seleccionado por ellos y cualquier persónele que quizás este envuelto en hacer los procedimientos descritos o referidos en esto.

______________________________________________
_____________________________

Firma del paciente o persona firmando por el paciente

Fecha/Hora

______________________________________________
_____________________________

Firma del testigo





Fecha/Hora
