FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO GENERAL OPERATORIO Y DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

EL/LOS DOCTOR(ES):
Ha/han discutido conmigo en términos legos faciles de entender, mi problema médico y ha/han explicado el (los) siguiente(s) procedimiento(s). Comprendo que
mi médico/cirujano podria designar asistentes, residentes, internos, o asistentes técnicos, y otros proveedores de cuidado de salud que estime(n) necesarios para
que asistan en elllos procedimiento(s) mencionados abajo. Nombre del o de los Procedimiento(s):

1. Me han informado plenamente y entiendo los beneficios potenciales, riesgos y efectos secundarios de esta atencion y también la probabilidad de
lograr los objetivos relacionados con este procedimiento. Me han explicado todos los problemas potenciales que podrian ocurrir durante la
recuperacion. También me han informado las alternativas razonables y el riesgo de no recibir este procedimiento.

2. Me han informado completamente y entiendo las complicaciones y la(s) alternativa(s) al o los procedimientos descritos arriba que son aceptables
desde el punto de vista médico. Estos riesgos o complicaciones pueden incluir fibrosis; dolor, infeccidn, reacciones alérgicas, laceraciones o
perforacion de érganos o vasos sanguineos internos, sangrado que requiere transfusion sanguinea y una nueva cirugia para repararlo, dafio en
nervios, complicacion en corazon, higado, rifiones o pulmon y/o incluso casos poco frecuentes de muerte. Otras complicaciones incluyen:

3. Comprendo que mi médico podria descubrir otra u otras condiciones que harian necesario un procedimiento(s) diferente(s) a lo previsto. De
presentarse una condicion imprevista durante el curso de estos procedimientos, autorizo y solicito que el cirujano, médico y su(s) colega(s),
asistente(s) técnico(s), y cualquier otro proveedor de servicios de salud tomen cualquier medida para llevar a cabo cualquier tipo de procedimiento(s)
que considere(n) necesarios, que podrian ser adicionales o diferentes a lo ya previsto y discutido conmigo.

4. Se me ha explicado de lleno y reconozco que la practica de la medicina y la cirugia no son ciencias exactas y que no hay garantias ni seguridad
en cuanto a los resultados que se esperan

5. Doy mi consentimiento al procedimiento o procedimientos propuestos por los médicos mencionados y sus asociados.

Sangre y Derivados: Comprendo los riesgos y la posible necesidad de utilizar productos derivados de sangre y AUTORIZO/NO
AUTORIZO (Marque lo que corresponde) a que se me administre o se me haga transfusién de sangre o de derivados durante
los procedimientos y/o su tratamiento respectivo, cuando se considere necesario por los médicos que me atienden, sin que haya
garantias acerca de tal sangre o derivados de sangre.

Eliminacion de Tejidos: Doy mi consentimiento para que las autoridades hospitalarias desechen cualquier tejido, partes, érganos
o extremidades y miembros que sean removidos en conexion con el procedimiento o procedimientos. Los tejidos y 6rganos que
ya no sean necesarios para diagnéstico, podrian ser utilizados y ¢ fotografiados para propésitos educacionales en el JFK Medical
Center y sus centros de ensefianza o para publicacién en articulos relacionados con investigacién médica para el aprendizaje y
ensefianza de la medicina.

Fotografias y Observadores: Autorizo a que se tomen fotografias, se preparen videos u otras grabaciones durante el curso de
este procedimiento a los efectos de realzar la educacién médica, segun lo autorice mi médico 6 médicos y a que se permita el
ingreso de observadores idoneos a la sala donde se lleva a cabo el procedimiento, segun lo determine el hospital
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO GENERAL OPERATORIO Y DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
Dispositivo Médico: Dando cumplimiento a las previsiones del Safe Medical Act de 1990, doy mi consentimiento a dar a conocer
mi nimero de seguro social a los efectos de rastreo si se me implanta un dispositivo médico.

Medio de contraste (Colorante): Comprendo los riesgos y autorizo la administracion de medio de contraste (colorante) durante
procedimientos especificos de diagnéstico cuando los médicos que me atienden lo estimen necesario. Asumo todos los riesgos
relacionados al uso de medio de contraste que incluyen pero no se limitan a: reaccion alérgica, nausea, tromboflebitis, urticaria o
insuficiencia renal. En raras ocasiones, podria presentarse un ataque de asma, caida de la presion arterial o paro cardiaco y
podria requerirse tratamiento médico para corregir estas condiciones. En casos extremadamente raros, ha ocurrido una reaccién
fatal.

He leido y entendido todo lo indicado precedentemente. He tenido la oportunidad de formular preguntas
concernientes al procedimiento planeado y estas preguntas me han sido respondidas satisfactoriamente.

Paciente/Persona autorizada legalmente

/

Fecha Hora Firma del Paciente Nombre del Pacient

(Date) (Time) (Patient Signature) (Print Name)
Firma del persona autorizada legalmente  Nombre en imprenta Relacién
(Legally Authorized Person Signature) (Print Name) (Relationship)

Firma del testigo Nombre en imprenta

(Witness to signature) or Phone Consent (Signature &Title) (Print Name)

OR
Qualified Staff/Interpreter Signature Print Staff/Interpreter Name ID Number

Check one: [ Phone []Video Language Interpreted:

PHYSICIAN'S CERTIFICATION

NAME OF PHYSICIAN/SURGEON:
| hereby certify that the patient or one authorized to act on his/her behalf:

1. Has been fully informed by me or my physician associates, in lay terms understandable to the patient, the nature of the
procedure(s), the medically acceptable alternative(s) to treatment, including refusal, and the consequences and risks
to the patient inherent to or associated with the procedure(s); and the likelihood of the patient achieving his/her goals.

2. Has authorized the performance of the procedure(s).

Physician’s Signature Print Name Date Time
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