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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

Yo, iD‘\Y! C"'D ﬁOr\D:} Qemonﬁo , mayor de edad identificado con el documento de ldentldad
Bﬁ%ﬁ ‘O‘ﬁ _ :)_ Actuando en nombre propio o como representante legal de
- identificado con el documento de identidad de

en forma voluntaria consiento que él(la) Doctor(a): OSPINA TASCON AYMER FERNANDO vy el equipo médico
que é! designe me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 37508 - COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA: . La cual es realizada como tratamiento para el diagnostico K801 - CALCULO DE'LA, VESICULA BILIAR
CON OTRA COLECISTITIS
P
La Clrugla es el tratam|ento escogldo por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, .dado
.que la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

He sido. informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propédsito de este procedimiento; también entiendo
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar compllcaCIone§ comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirtirgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 37508 - COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA '

usea y/o vémito, Inflamacion, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemla Filesgos
anestésicos, Infeccién superficial y/o profundas, Cicatriz quirlrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular 6 de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas éseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complucacnones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso pamcular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: INFECCION, ABSCESO,
SANGRADO, COLECCION, LESION INTESTINAL, LESION VIA BILIAR, FISTULA, LESION VASCULAR, LAPAROTOMIA,
ABDOMEN ABIERTO RECHAZO DE MATERIAL DE SUTURA, DEFECTO CICATRIZAL, REINTERVENCION, MUERTE

" Yo he entendido sobre las condiciones y objetlvos de la Clrugla gue se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y

14

después, me encuentro satisfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quién me ha dado la oporfunidad de

preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 37508 - CQLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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Nombre y Firma del Paciente o represenfante &S\ Firma del Medico
legal(parentesco y /o relacion) : OSPINA TASCON AYMER FERNANDO
Documento: ‘3% %68 18 CC # 94396257

Registro Médico # 760412-97
Nombre y Firm ﬁTestlgo . Fecha: go?ﬁﬂ/%qoﬁ\flw&
Documento: 7/

Nota: En-caso de ser menor,de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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68)’, &bS@ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO

\ — \
Yoﬁ%‘\"fl ct2 T’TOﬁO%. DQN?&«-% , mayor de edad identificado con el documento
de identidad _" A = 1S de ~ WD ORA D, | actuando en nombre propio o como representante legal de
~ identificado con el documento de identidad
de declaro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado
por el médico anestesiélogo SALCEDO PRIETO LUIS GERARDO, quien me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo los
riesgos previos relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas, por lo que autorizo la técnica necesaria
para la realizacién del procedimiento quirurgico propuesto: 37508 - COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA: .

1. El(la) doctor(a) SALCEDO PRIETO LUIS GERARDO me ha explicado la naturaleza y propdsito del procedimiento anestésico
a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familar, asi como los posibles efectos secundarios y
.complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor, nauseas, vémito, mareo, vértigo, dolor de cabeza,
somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandos, lesion de labios
y/o dientes y hematomas alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones més graves pero muy
poco frecuentes incluyen desde lesién de sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras, infecciosas,
meningitis, convulciones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo, transitorio y/o definitivio,
paraplejia), dafo ocular, dafic de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo, broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracién,
suefos o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro
cariorespiratorio, falla renal, trombosis, embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte.

2. En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: Lesién nerviosa, paro
cardiaco, trombo embolismo pulmonar, infarto cardiaco, reaccion alérgica, muerte.
3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satifactoriamente.

4. Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran cambiar el
procedimiento anéstesico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizé la realizaciéon de estos
procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesiologo obrarad en mi beneficio y teniendo en cuente mi
seguraridad como primer prioridad.

5. Manifiesto que he leido’y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados
antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi consentimiento.

6. Certifico que segun mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesiologo acerca de mis antecedentes personales,
-quirargicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar embarazada, los medicamentos que tomo
actualmente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarillo, o drogas ilicitas. Asi mismo
tendré en cuenta las recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entiendo que si no las sigo mi vida o mi salud prodrian verse afectadas.
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Nombre y Firma del Paciente o representante Firma del Medico

legal(parentesco y /o relacion) SALCEDO PRIETO LUIS GERARDO

Tipoy Numgro de Documento: €C ‘2@ =T ‘Lﬁ% CC # 14876969

%7/ % /j Registro Médico # 5786-81

Nombré y Fiymna déTestigo/ - "5”15 @rnando -‘fassa Fec?a: 9&%“%‘ #018
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C.C. eyo 9”39”74)”

.420.154
Foieg.10 /Zel
Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmentel )

. BHda firma el tutor o fgmilig¥ encargado.
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FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE DE BUGA Fecha: 2 O >018 Valoracion:12962
WIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
o "’ M ., mayor de edad identificado con el documento
| dentldada %6‘[ __ dey T/ actuando en nombre propio 0 como representante legal de
O - identificado con el documento de identidad
/17 /7/777 38 S\me V declaro que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado

por el médico anestesiologo SALAZAR HERRERA ANDRES FELIPE, quien me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo
los riesgos previos relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas, por lo que autorizo la técnica
necesaria para la realizacidn del procedimiento quirurgico propuesto: 7140 - Drenaje absceso intraperitoneal; incluye epiploico
(omental), de fosa iliaca, periesplénico, perigastrico: ; 18600 - Laparoscopia exploradora: .

1. El{la) doctor(a) SALAZAR HERRERA ANDRES FELIPE me ha explicado la naturaleza y propésito del procedimiento
anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familar, asi como los posibles efectos
secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor, nauseas, vémito, mareo, vértigo, dolor de
cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandos, lesion
de labios y/o dientes y hematomas alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves

“pero muy poco frecuentes incluyen desde lesion de sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulciones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo, transitorio y/o
definitivio, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo, broncoespasmo, neumonia,
~=ncoaspiracién, suefos o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del
... cardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis, embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la
muerte.

2. En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: PARO CARDIACO,
ARRITMIA, IAM, IAM, TEP, ANAFILAXIA, LESION NEUROLOGICA, LESION VIA AEREA, BRONCOASPIRACION, MUERTE.

3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satifactoriamente.

4, Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran cambiar el

procedimiento anéstesico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la realizacion de estos

=rgcedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesiélogo obrard en mi beneficio y teniendo en cuente mi
:guraridad como primer prioridad.

5. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados
antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi consentimiento.

6. Certifico que segun mis conommlentos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis antecedentes personales,
quirGrgicos, farmacologlcos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar embarazada, los medicamentos que tomo
ac’tualmente asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarillo, o drogas ilicitas. Asi mismo

iré en cuenta las recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedlmlento an$stesu:o

entiendo que si no las sigo mi vida o mi salud prodrian verse afectadas. Andres 1o an
| Médico Anestesiélogo
ﬂ RM 761 147/10 Univalle
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Nombre y Firga del Paciente o representante Firma del Medico
legal(parente$co y /o refacién) SALAZAR HERRERA ANDRES FELIPE

Tipo y Numero de Documento>‘@/é§/}6[)[@ CC # 94482161

Registro Médico # 761147-2010
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Nombre y Firma del Testigo Fecha: 02/2018

Tipo y Numero de Documento:

.ia: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

J, /29:(74”"” 252 K"””?’J/‘ , mayor de edad identificado con el documento de identidad
______/____-_3}32’_:_{/_7 € _________, actdando en nombre propio o como representante legal de
identificado con el documento de identidad de

,en forma voluntaria consiento que él(la) Doctor(a): OSPINA TASCON AYMER FERNANDO vy el equipo médico
que él designe me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 7140 - Drenaje absceso intraperitoneal;
incluye epipldico (omental), de fosa ilfaca, periesplénico, perigastrico: ; 18600 - Laparoscopia exploradora: . La cual es realizada
como tratamiento para el diagnéstico Z988 - OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS.

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que la medlcma y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

He sido informado(a) y he comprendldo satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento; también entiendo
gue como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
notencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirurgicos siendo las

nplicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 7140 - Drenaje absceso intraperitoneal,
i~ Jye epipléico (omental), de fosa iliaca, periesplénico, perigastrico:-+ 18600 - Laparoscopia exploradora:

Nausea y/o vémito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
anestésicos, Infeccién superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesion vascular é de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas 6seas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

1 mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: INFECCION, ABSCESO,

_ANGRADO, COLECCION, LESION INTESTINAL, LESION DE VIA BILIAR, FISTULA, LESION VASCULAR, LAPAROTOMIA,
ABDOMEN ABIERTO, DOLOR CRONICO, RECHAZO DE MATERIAL SE SUTURA, DEFECTO CICATRIZAL,
REINTERVENCION, MUERTE.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacion recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los
. “sgos justificados que conllevan éste procedimiento quirtrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me

‘ice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 7140 - Drenaje absceso intraperitoneal; mcluye eplpI0|co (omental), de
fosa iliaca, periesplénico, perigéastrico: ; 18600 - Laparoscopia eproradora

g >
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Nombre y Firma del Pamente o} representa e Firma del Medicd
legal(parentesco y /o relacion) OSPINA TASCON AYMER FERNANDO

Documento: CC # 94396257
' Registro Médico # 760412-97

Nombre y Firma del Testigo Fecha:  21/02/2018

Documento

.ota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometlda firma el tutor o familiar encargado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PAR CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA

Lb%ﬂ/%m? , mayor de edad identificado con el ‘documento de identidad

éﬂé%éﬂﬂ/p Zﬁzﬁﬁ actuando en nombre propio o como representante legal de
M— IO identificado con el documento de identidad 34??/‘?3)

.en forma'v voluntaria consiento gue él(la) Doctor(a): GUERRA SALAZAR JOSE IGNACIO y el equipo médico que eI

de5|gne designe me realicen la CIRUGIA que mcluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 9185 - Implantacién de cateter subclavio,

femoral, yugular o peritoneal por puncién: URGENCIA VITAL . La cual es realizada como tratamiento para el diagnostico K823 -
FISTULA DE LA VESICULA BILIAR. :

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
gue la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento; también entiendo .
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirtrgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 9185 - Implantacioén de cateter subclavio,
femoral, yugular o peritoneal por puncién: URGENCIA VITAL

Nausea y/o vomito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
anestésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular 6 de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas éseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso particular el(la) doctor(a) me ha expllcado que presento los siguientes riesgos adicionales: PERFORACION DE
PULMON, NEUMOTORAX HEMOTORAX, INFECCION SANGRADO, OTROS NO PREVISTOS.

1 0 he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugl’a que $e va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacion recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién, ademéas comprendo'y acepto el alcance y los '’
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirirgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Clrugla gue incluye los siguientes procedlmlentos 9185 - Implantacion de cateter subclavio, femoral, yugular o peritoneal
por puncién: URGENCIA VITAL

 Frppinr ety i

Nombre y Firmfa del Paciente o representante ‘ Firma del Medico
legal(parentesctyy /o relacion) GUERRA SALAZAR JOSE IGNACIO
Documento: & O/ & W)f@ . CC # 16747504

Registro Médico # 76-0924
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Nombre y Firma del Testigo . . Fecha: 05/03/201 8M -

Documento:

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.

Atencion #2406981 Pagina 1de 1 Impreso: 16747504 Fecha05/03/2018 16:39




& T — . - 2
X | consenTmeTo NrommaDo para [CONGOFORBSITE S

‘ ‘5‘5’?’\“‘06‘:5“@ PROCED_IMI_ENTO ANESTESICO ' VERSION' °01 — ‘ )
Yo, a A lll_) ._, mayor de edad identificado con el documento de identidad

/6 L %WMK , actuando en nombre propio o como representante legal de
v - identificado con el documento de identidad 3§ K(¥/7{ de

wﬁg , dediaro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el
médi estesiblogo

, quien me ha explicado en forma clara y

lenguaje sencillo los riesgos previos relacionados con fas técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas,
por io que autorizo la técnica necesaria para la realizacién del procedimiento quirdrgico propuesto:

1.

-El (1a) doctor(a) ____ - 3 me ha explicado la naturaleza y propésito del

procedimiento anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en.mi o mi familiar,
asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son
dolor, nduseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazon ‘de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesién del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o trdquea, laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracion, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte.

. En mi caso particular el (la) doctor(a), me ha explicado quc-:: .presento los siguientes riesgos adicionales:

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguritas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
cambiar el procedimiento anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la

realizacion de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesi6logo obrara en mi

beneficio y i2niendo en cuenta mi seguridad como primer prioridad.

Manifiesto que he leido y corhprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

‘sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi

consentimiento.

Certifico que segin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirdrgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de
sustancias toxicas, como alcohol, cigarrillo. 0 drogas ilicitas. - Asi mismo f{endré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demés relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entiendo no las SiZ mi vida o mi salud podrian verse afectadas.

W g

Nombre y Firrjiz del Pacient¢ ¢ representante . Firma del medico
Legal (parentesce y/o relacion)
Tipo y Nimero de Documento:

Nombre y Firma del Testigo - . - Fecha: A |
Tipo y Namero de Documento: : '

Nota En caso de ser menor de edad o persona mentaimente comprometida firma el tutor o familiar encargado




& | N T CODIGO: FOR/308/017-14 _
85”&#“’ ' EV_ALUACIGN PREANE_STESICA FECHA DE EMISION: 30/04/2014
W) OS5 | - VERSION: 001 ‘
Nombhre : ' : Fecha : - A )
SEXO: EDAD: _ PESO: EST: COTAr FC: T:

CARDIOVI_\SCULAR, HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARR]TMIA, ICC, IM, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACION,
INSUFICIENCIA VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS VENOSOS, CLASE NYHA. -

RESPIRATORIO: EPOC; ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO; TBC, OBSTRUCCIéN VIA AREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD
ENF. FARMACOGENETICA: HIPERTERMI. MALIGNA, COLINESTERASA, PORFIRIAS. ©

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPECTICA, SANGRADO, HERNIA DIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO,
DIARREA : '

"RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS.

NEUROLOGO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACV, GUILLAN BARRE, HIPERTENSION GLASGOW, LESION MEDULAR.

MUSCULO ESQU.ELEHCO: MIASTENIA, TETANOS, CIFOESCOLIOSiS, QUEMADURAS, ARTRH' 1S.

HEMATOLOGICCS,S: ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICOAGULANTES, REACCION A TRANSFUSION.

HEPATICO: HEPATH'IS., CIRROSIS, ICT! ERICIA, VIAS BILIARES.

r ALERGIAS

GINECO- OBSTETRICO: F.U.M. ANOVULATARIOS, EMBARAZO.

DROGAS:

ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA{ECHA-COM PLICACIONES

PREDICCION INTURACION OTROS: HIV - TESTIGO DE JEHOVA ALCOHOLISMO — DROGADICCION RAZA
EXAMENES DE LABORATORIO

ASA 1 2 5 4 5 6 U PLAN ANESTESICO Y PREMEDICACION ' 1 ANESTESIOLOGO

fndice de traumna

RESERVA: . DIAGNOSTICO: : ~ CODIGO:

CONSENTIMIENTO: Habiendo sido Infarmado de naturaleza, propdsito, complicaciones y riesgos de tos procedimlentos anestésicos necesarios para mi
intervencidn quirtirgica, autoriZo al anestesi6logo para practicarlos: )

Fiﬁna yC.C.




% FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE Fecha:  [08/03/2018 | Historia:2412741

Oan Jose

CONSENTIMIENTO INFO
),%Iﬂ(ﬂ %W(q m % ’ , mayor de edad @dentificado con el documento de identidad
Felle Moms Poigs - L TGOS B e SN A
me rk

, rm:;l?/’oltj r'ia.c':onsiento que él(la) Doctor(a): ESMERAL LEAL MIGUEL y el equipo médico que é| designe
icen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado: ; 9185 -
Implantacion de cateter subclavio, femoral, yugular o peri*oneal por puncién: . La cual es realizada como tratamiento para el

diagndstico 1878 - OTROS TRASTORNOS VENOSOS ESPECIFICADOS.

wo PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento; también entiendo
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado: ;
9185 - Implantacion de cateter subclavio, femoral, yugular o peritoneal por puncién:

isea y/o vomito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas. Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
anestésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada nor medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular é de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas éseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles v/o hasta causar la muerte.

En mi caso particular el(la) doctor{a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: SANGRADO
—'FECCION, SEPSIS Y MUERTE

)

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la (:irugia que se va a practicar, los cuidados gue debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacién racibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademéas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado: ; 9185 - Implantacién de
cateter subclavio, femoral, yugular o peritoneal por puncién:

Nombre Firmg\del Paciente qrépresentante Firma del Medico

legal(pargntescy y /o relacion) ESMERAL LEAL MIGUEL
Documento: CC # 16450997

Registro Medico # 16525

Nombre y Firma del Testigo ' Fecha: 08/03/2018

Documento:

Nota: En caso de ser menor de edad ospersona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.

Atencion #2412741 Pagina 1 de 1 Imprs:s0:16450997 Fecha08/03/2018 09:33




4 CODIGO: FOR/308/015-14 _
| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA | SECHA LE EMISION: 3010472014

| 3N 0s& |  PROCEDIMIENTO ANESTESICO VERSION: 001
‘% (e g ﬂ/ﬂf cla E/’ﬁlﬂéﬂ,/\{ mayor de edad identificado con el documento de identidad
% >l a4 £40 de D2 , actuando en nombre propio 0 como representante legal de
- ICEIAJFD-  identificado con el documento de identidad 38 £L¥/9P.
. Auga Ut , decla ~Que_he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el
- médico aneStesidloge (N0 o~ Quag )2 ,-quien me ha explicado en forma clara y

..

~lenguaje sencillo los riesgos previos relacionados con ias técnicas anesiésicas, aclarando todas mis dudas
por lo que autorizo fa técnica necesaria para la realizacion del procedimiento quirtrgico propuesto:

El (la) doctor(a) C'\Ovd o G\V-\Zf\\ & me ha explicado la naturaleza y proposito del
procedimiento anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familiar,
asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son
dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espaida, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de'las venas o artenas puncionadas, enfre ofras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesién del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras, -
infecciosas, meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o tréquea laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoasplraclon suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, tromb03|s
embolismo pulmonar o embolia cerebral hipertemia maligna y hasta la muerte.

. £En mi caso particular el (la) doctor(a), me- ha explicado que presento los siguientes riesgos adlcmnales

(\/\M

Se me ha d‘ado la oportunidad de hacer pregunitas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

. Entiendo que durante el curso de la anesteSIa pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran

cambiar el procedimiento anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la

-realizacion de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesidlogo obrara en m|

beneficio y teniendo en cuenta mi seguridad como primer pnorudad

Manifesto que he leido y comprendldo perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blancd han‘

‘sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi

consentimiento.

. Certifico que segiin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesiélogo acerca de mis

antecedentes personales, quirdrgicos, farmacolégicos y glneco—obstetncos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los' medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de
sustancias toxicas, como alcohol, cigarrillo. o drogas ilicitas. - Asi mismo tendré en cuenta Ilas

' recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes'idej’ ,,prpced;mtento anestésnco

% que si no las sigo mi vida o mi salud podnan verse afectadas. *

ong V] Wouider

Nombre y Firria del Paciente o r epresentante

' ' Fimadeimedico _—
Legal (parentesco y/o relacion& S 6L £4D

Tipo y Niimerc de Documento:

Nombre y Firma del Testigo - ' . Fecha: \® [ ™M=~ 7218
Tipo y Nimero de Documento: ' : ' ‘

Nota En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado




&~ _ , _ _ | CODIGO: FOR/308/017-14

EVALUACION PREANESTESICA FECHA DE EMISION: 3010_4."2014

BN WsS ' VERSION: 001
Nombre : ' Fecha .
SEXO: EDAD: PESO: EST: COTAS FC: T:
CARDIOVASCULAR HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARRITMIA ICC, IM, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACIGN
INSUFICIENCIA_VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS VENOSOS, CLASE NYHA. ) . //

RESPIRATORIO: EPOC; ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO; TBC, OBSTRUCC|0N VIA AREA, ESPUTQ, CIFOESCOLIOSIS

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD
ENF. FARMACOGENETICA: HIPERTERMI. MALIGNA, COLINESTERASA, PORFIRIAS. . -

v

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, EST! OMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPECTICA, SANGRADO, HERNIA DIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO,
DIARREA

RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS. B / '

NEUROLOGO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACV, GUILLAN BARRE, HIPERTENSION GLASGOW, LESMLAR.

MUSCULO ESQUELETICO: MIASTENIA, TETANOS, CIFOESCOLIOSIS, QUEMADURAS, ARTRI'V

HEMATOLOGICdS: ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICOAGULANTES, REACCION A TRANSFUSION.

HEPATICO: HEPATITIS., CIRROSIS, ICTERICIA, VIAS BILIARES. ’ /

. ALERGIAS . o /

GINECO- OBSTETRICO: F.U.M. ANOVULATARIOS, EMBARAZO. /

DROGAS: /

ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA-FECHA-COM PUCAC%

PREDICCION !N;?"J ZACION / . . OTROS: HIV -~ TESTIGO DE JEHOVA ALCOHOLISMO ~— DROGADICCION RAZA
EXAMENES DE LABORATORIO

ASA 1 2 3 4 5/6 U PLAN ANESTESICO Y _PREMEDICACIGN ) ANESTESIOLOGO

Indice de trauma

RESERVA: DIAGNOSTICO: . ) CODIGO:

CONSENTIMIENTO: Habiendo sido informado de naturaleza, prapésito, complicaciones y riesgos de los procedimlentos anestésicas necesarios para mi
Intervencién quirdrgica, sutorizo al anestesiélogo para practicarios: ’

FirmayC.C.




) | CODIGO: FOR/3211/016-14
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA "FECHA DE EMISION:30/04/2014

o8N o5& CIRUGIA ACTUALIZACION: 21/07/2016
VERSION: 001

ESPE%LIDAD DE: a
Yo, oceq ’/L W& %@iﬂﬂ 97 mayor de edad identificado con el documento de identidad

»2/64444-(9 de,&% \ ctuando en nombre propio o como representante legal de
/ﬁ&ﬁh MFD ldentlflcado con el documento de ident idad E‘&I&’H
de / M ‘/ en fornha voluntaria consiento que él (la) Doctor (a):

y el equu{ﬂedch%WRUGlA gue incluye el(los) siguiente(s) procedimiento (s):

La cual es realizada compo tratafiento para el diagnostico: —jwn RS\ At PA Lo b 24~
NS 1/9 /zfu\{/i £R° . ]

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de
la misma, dado que la mediciha y Cirugia no son una ciencia exacta.

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento;
también entiendo que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Medico se pueden
presentar complicaciones comunes Yy potencialménte serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo las complicaciones mas frecuentes de una cirugia
que incluye el(los) procedimiento(s):

Nauseas y/o vomito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas,
Anemia, Riesgos anestésicos, infeccién superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertrofica
(Queloide), Quemaduras, Dehiscencia de suturas, Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad
ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de miocardio, Trombosis venosa. y/o
Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmunar, Embolia grasa, Lesion vascular 6 de nervios, Rechazo del
implante, Fracturas éseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte. '

En j%_a\ig particular el (la) doctor(a), meAha explicado ?ue presento I iguientes ri {ios ad%s/ﬁ\

-

Yo he entendido sobre las corﬁucuones y objetlvog de la Clrugla gue se va a practicar, los cuidados que debo
tener antes y después, me encuentro satisfecho(a), de la informacién recibida del médico tratante, quien me
ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y_ tedas ellas han sido resueltas a satisfaccion,

que aqui autorizo. En tales condiciones consiento qu

procedimientas:
e

Nombre y Firmael Paciente o reprdsentante
Legal (parentes&o y/o relacion)

Documento: 3/ L/ X LD

Nombre y Firma del Testigo
Documento:

Nota En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado




xg FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE E&ha; 23/03/2018 ‘| Historia; 2443304

8@&1 0056

g CONSENTIMIENTO:;OMO PABA CIRUGIA EN LA ZSPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL
y.

n/ , mayor de edad identificado con el documento de identidad
__________ Lactuardo en noribre . propio o como represe te al de
_f%%% g _ identificado con el documento de identidad &Sgcﬁla”/q?

av untarla onsiento que él(la) Doctor(aj: ESMERAL LEAL MIGUEL y el equipo médico que él deSIgne
me realigen fa CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 7252 - Reexploracidén de vias biliares; incluye

colangiografia: ; 7144 - Lavado peritoneal postqulrurglco La cual es realizada como tratamiento para el diagnéstico R100 -
ABDOMEN AGUDO ;

La Cirugia es el tratamiento escogido por miy jc-',.\mprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
gue la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacte.

He sido informado(a) y he comprendido satisfacioriamente la naturaieza y propésito de este procedimiento; también entiendo
gue como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientes complementarios tanto Médicos como quirlrgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye e!{los) procedimiento(s): 7252 - Reexploracion de vias biliares;
incluye colangiografia: ; 7144 - Lavado peritor:eal postquirtrgico:

Isea y/o vémito, Inflamacién, Hematomas, FReacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
anestésicos, Infeccién superficial y/o profundas, Cicatriz quirirgica visible. Hipertrdfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicarnentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral v/c pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular 6 de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas dseas :periimplante, Ruptura dej implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

bl

En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: SANGRADO,
INFECCION,LESION INTESTINAL, VASCULAR Y NEUROLOGICA, SEPSIS Y MUERTE,

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la infermacién recibida d#! médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademéas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirirgico quz aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que mcluye los siguientes procedimientos: 7252 - Reexploracién de vias biliares; incluye colangiografia: ; 7144 -
Lavado peritoneal pos ]

Nombre y Firma def Paciente o represéntlnte ' Firma del Medico
Iegal(parentegc:o y o relacion) n B ESMERAL LEAL MIGUEL

Documento: % i CC # 16450997

Registro Médico # 16525

Nombre y Firma del Testigo ! Fecha: 23/03/2018
Documento: ‘

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente ccmprometida firma el tutor o familiar encargado.

Atencion #2443304 . Pagina 1 de 1 Impreso:jolula Fecha23/03/2018 15:01




| CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA |-Comra it 2,;",‘,’,;‘:3’,3‘2;,34,20, 3

©3N05& |  PROCEDIMIENTO ANESTESICO L Ecrel: 001
Yo gfm %WW/M , mayor de edad identificado con el documento de identidad -
2/ 44444-17 = , actuando en nombre propio o como representante legal de
TR fﬁ‘é

|dent|f cado con el documento de identidad de
dqgléro que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el
médi estesmlogo , quien me ha explicado en forma clara y

lenguaje sencillo los riesgos previos relacionados con ias técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas
por lo gue autorizo ia tecn/U 977'13 para la realizacion del procedlmlento quirdrgico propuesto:

1..El (la) doctor(a) _. (J v . me ha explicado la naturaleza y propésito del
procedimiento anestégico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familiar,
asi como los posibleé efectos secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son
dolor, nduseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesion del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo,
‘broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracion, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia mahgna y hasta la muerte.

2. En mi caso, particular el (la) doctor(a), me ha explicado que presento los sngunentes riesgos adicionale: J{
JA/A\ eV FAA> o o [

3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguritas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

4. Entiendo que durante el curso de la anestesna pueden presentarse situaciones lmprevnstas que requieran
cambiar el procedimiento anestésico ylo llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la
realizacion de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesiblogo obrara en m|
beneﬁclo y teniendo en cuenta mi seguridad como primer pnondad ’

6. Mamf esto que he leido y comprendldo perfectamente lo antenor y que todos los espacios en blanco han
‘sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi
consentimiento.

6. Certifico que seglin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesiblogo acerca de mis
antecedentes personales, quirGrgicos, farmacolégicos y gmeco—obstetncos incluyendo ia posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que .tomo actualmente g alergias y/o consumo de
sustancias toxicas, como alcohol, cigarrillo. 0 drogas i mismo\iendré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con (;uldado antes del procedimiento anestésico,

eni%o que las sigo mi vida o mi salud podr’ an vers f&ﬂ%/,{
QL Mé 2 5 S | %4\./ % 2

Nombre y Fifina/3el Paciente o reprelsentante ) Fi

Legal (parenteso y/o relacion) 27

Tipo y Nimere de Documento: Sl 4444y 2 % MU / / 5
Nombre y Firma del Testigo R R Fecha:
Tipo y Ntimero de Documento: :

Nota En caso de ser menor de edad o persona mentalimente comprometida firma el tutor o familiar encargado




C” ' S CODIGO: FOR/308/017-14
Mw;,,m,_ [ -EV_ALUAGION PREANESTESICA FECHA DE EMISION: 30/04/2014
oSN 05& VERSION: 001 T
Nombre : ' Fecha :
SEXO: . EDAD: _ PESO: EST: O TAS FC: T:

CARDIOVASCULAR, HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARRITMIA, 1CC, IV, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACION,
INSUFICIENCIA VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS VENOSOS, CLASE NYHA. '

RESPIRATORIO: EPOC; ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO; TBC, OBSTRUCCION VIA AREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD
ENF. FARMACOGENETICA: HIPERTERMI. MALIGNA, COLINESTERASA, PORFIRIAS, -

[y

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPECTICA, SANGRADO, HERNIA DIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO,
DIARREA : ' .

RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS.

NEUROLOGO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACV, GUILLAN BARRE, HIPERTENSION GLASGOW, LESION MEDULAR.

MUSCULO ESQUELETICO: MIASTENIA, TETANOS, CIFOESCOLIOSiS, QUEMADURAS, ARTRITIS.

HEMATOLIOGICOI_S: ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICOAGULANTES, REACCION A TRANSFUSION.

HEPATICO: HEPATlTIS; CIRROSIS, ICTERICIA, VIAS'BIL!ARES.

- ALERGIAS

3

GINECO- OBSTETRICO: F.U.M. ANOVULATARIOQS, EMBARAZO.

DROGAS:

ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA_-FECHA—COM PLICACIONES

PREDICCION INTUR 5CION * OTROS: HIV = TESTIGO DE JEHOVA ALCOHOLISMO ~ DROGADICCION RAZA
EXAMENES DE LABCRATORIO

ASA 12 3 4 5.6 U PLAN ANESTESICO Y PREMEDICACION 4 ’ ANESTESIOLOGO

fndice de trauma

RESERVA: DIAGNOSTICO: ’ . CODIGO:

CONSENTIMIENTO: Habiendo sido informade de naturaleza, propésitd, complicacdones y riesgos de los procedimientos anestésicos necesarios para mi
intervencién quirdrgics, autorizo al anestesiélogo para practicarios: '

Firmay C.C.




1x ' - CONSENTIMIENTO iNF’()RMADO CODIGO: FOR/3211/010-14
‘ PARA TRANSFUSION DE FECHA DE EMISION: 30/04/2014

OSM JOSS | PRODUCTOS SANGUINEOS | ACTUALIZACION: 21/07/2016

VERSION: 001

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE PRODUCTOS
- SANGUINEOS

orgado en desarrollo del articulo 47 del decreto 1571 de 1993)

ng q@ ‘/\C/\DL ot J\%j MQJ/% identificado (a) |

como  aparece al pie de mi firma, declaro que ‘he sido informado por el
médico »

Sobre Ios objetivos del procedlmlento denommado
TRANSFUSION la neceSIdad y Ios beneficios gue representa para el suscrito recibir este
producto sangumeo

Ha sido advertido | y he comiprendido que existe un minimo riesgo de que tal
procedimiento, a pesar de que la sangre ha sido cuidadosamente examlnada y probada .
pueda llegar a transmitirse infecciones o afectarme en ‘mi salud. Igualmente me han sido
explicadas las alternativas a la transfusion y los rlesgos Yy consecuencias de no recibirla.

Por consngwente en forma libre: otorgo mi consentlmlento para que me sean aplicadas -
unldades de

| Dejo expresa 'constancia de que la cantidad de productos que-se me aplican ha sido -
considerada . por mi médico tratante previa evaluacion que ha hecho de mi condicién
clinica patologlca

He sido advertldo (@) de que en: caso de llegarse a presentar cualquier manifestacion
extrafia, debo manifestarle de manera |nmed|ata a mi medico tratante lo ocurrido para que
adopte la: condu_cta profesional a que haya lugar.

Declaro expresamente que este :documento ha sido leido y entendido por mi en su
mtegrldad y que me ha brlndado la oportunldad de aclarar: mis dudas y hacer las
preguntas que - he estimado pertlnente sobre la transf_usm}n habiendo recibido
‘satisfactorias exphcamones al respecto ‘ S

Flrma del paCIente

i A ’V‘:D( /
c.C.oNIT 38%” 87 ?f




Osn dose

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA

FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE Fecha:  |10/03/2018 | Historia:2417458

Yo, ® ;ZO CMO ? M WM%- , mayor de edad identificado con el documento de identidad
" i4: 46 L) e 3___ ___, actuando en nombre propio o como representante legal de
%8 Z— 0. __ ideniificado corn el documento de identidad __ 3 ¥ XSSP 1BE: de

Qgg?g .en forma voluntarla consiento ¢le €l(la) Doctor(a). GUERRA SALAZAR JOSE IGNACIO y el equipo médico que él
desi me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s. proczdimiento(s): 7121 - Laparotomia exploradora: . La cual es
realizada como tratamiento para el diagndstico Z988 - OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS.

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que la medicina y Cirugia no son una €iencia Exacta. .

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaieza y propdsito de este procedimiento; también entiendo
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos comgiementarios tanto Médicos como quirurgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 7121 - Laparotomia exploradora:

M=usea y/o vomito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos

sstésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasiorada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolisma cerebral y/c pulmonar, Embolia grasa, Lesidn vascular ¢ de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas 6seas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicadc que presento los siguientes riesgos adicionales: SANGRADO,
INFECCION, HEMATOMA, LESION DE UN INTESTINC, REINTERVENCION, ABDOMEN ABIERTO

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia qus se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacion recitida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 7121 - Laparotomia exploradora:

S

0

Frovo A )

Nombre y Firma dell Paciente o representante Firma del Medico
legal(parentesco y /o refacion) - GUERRA SALAZAR JOSE IGNACIO
Documento: < B/ 644440 CC # 16747504

Registro Médico # 76-0924

Nombre y Firma del Testigo Fecha: 10/03/2018
Documento:

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmenta comprometizia firma el tutor o familiar encargado.

Atencion #2417458 Pagina 1 de 1 Impreso:marvas Fecha10/03/2018 13:39




| CONSENTIMIENTO INFORMADO | FECha L gﬁ’,g%ﬁogimm o
 ENDOSCOPIADIGESTIVAALTA
ESTIV/ . [ACTUALIZACION: 2000212018

| VERSION: 002~

6an aose | \: g

Amubla y Sogup  BUBR

- -La endoscopia es una " exploracion
la adecuada eleccién de la técnici

- a la perforacién del mismo. Esta cor . . i
- =Tras la toma de muestras de biopsia suele producnrse un pequeno sangrado que cede. ;
Juede produclrse un sangrado lmportante que se trata;"

‘ "medlco conocer'. mas .exactamente

v Bajo sedaCIon Endovenosa Sl

' .,,como SE REALIZA'?

. ocasiones, se apllca enla garganta un
+ izquierdo y-tras colocar un protector dg

8 espontaneamente

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE DOCUMENTO NO DUDE DE PEDIR CUALQUIER

IN FORM

ACION ADICIONAL QUE DESEE

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE

La endoscopla es un examen VISuaI de la mucosa del esofago estomago y duodeno que permnte aI i

precozmente enfermedades que. py
informarle sobre la exploracion y sus M
su médico. :

eden llegar a ser graves. Este, consentlmlento pretende-

esgos. Sl despues de Ieerlo tiene alguna duda comentela COn, L

"1.

He comprendldo perfectamente “tgdo lo anterior y - doy . ml consentlmnento para que el»_-’” g

Doctor Y su &g

Esofagogastr Jduodenoscopla
- Ligadura de viarices esofagicas

Extraccién de
Polipectomia

. Control Endosg
. Gastrostomla

N

Con anestesua Iocal Sl NO

Tras recoger este documento frma
gafas, dentaduras. postizas, etc. Si
colocar. un' catéter en una vena ‘g

(el endoscopio) para éxplorar el esofac
ni le dificultard la respiracion. La
toman muestras de blOpSla mediantg:
adicional. De esta forma se pueder
pasar desapercnbldas

¢QUE RIESGOS TIEN_E? o

riesgos: Estas - complicaciones ha
pueden liegar a requerir una intervencif
riesgo minimo de - mortalidad:
= Muy raramente puede produc;rse uf

Muy . raramente

uipo técnico profesnonal me reahcen el procedlmlento de

cuerpo extrafio en eséfago -

endoscdpica gdstrica _

cdpico de Sangrado Activo
Percutdnea endoscdpica .. i

0.

usted o~ desea se.'le puede inyectar " un. sedante tras:-
el brazo con lo gue- apenas notara la- exploracmn En_‘,m
pnestésico local con el misro fin. Sele acostara sobre el. lado . -
ntal, ‘el médico le introducira por la boca up tubo ﬂex;ble‘”
o, el estémago v el duodeno. El’ endoscoplo no.causa dolor

ﬁxploracwn durara entre 5y 15 minutos. Habitualmente se. .

una pinza pequefia sin causar ninglin .dolor 0" molesfia -

Yy 'de’ sy correcta reahzacmn no- esta -exenta de'. ‘
itualmente - se resuelven  con tratamlento medlco pero .
bn qunrurg|ca generalmente de urgencna mcluyendo un .l

ha lesién de la pared del tubo dlgestlvo llegando mcluso o :
nplicacion Puede requerir tratamlento quirtrgico. -7 . e

i

la causa de sus molestias, ‘ademés ‘de poder descubnr" SR

do el personal le mwtara a ponerse una bata yretlrar S

d(agnostlcar enfermedades que a snmple v1$ta pueden: S

rutlnarla de muy bajo nesgo Sin embargo ‘a pesar deﬂ_{ -




ellos

: Iablos n| Ias unas pmtadas

~menos media- hora tras: la exploracion.

Sl presenta dolor 0 alguin ofro tipo:de molestias tras Ia endoscopla (por ejemplo mareo nauseas -
vémito de: sangre) informe répidamente a su médico.

~“Silehasido lnyectado unsedante es recomendable que alguien le acompane tras la exploracron 8
“No.debe’ conducrr trabajar con maquinaria o en puestos de.trabajo de riesgo. ancluso iomar,,

'nmedratamente durante Ia mrsma endoscopra Si en las horas $
dolor 0 Ias deposlcrones son de un color negro alquitran comumque
i \Muy raramente puede comprometerse la funcién cardlaca [} resprratorra durante la endoscopra
: Hegando rncluso a: la parada cardloresprratorla en especial si g

: Durante la: exploracron tanto el ‘meédico como sus asistentes van a controlar drchas funcrones
reducrendo asr de forma marcada la posrbnlrdad de esta comphcacrc
= Como con -cuaiqUIer medlcamento pueden producwse

e Otras posrbles comphcacrones (ncluyen -el paso de bacterlas
L tratamrento antrbrotrco la rotura o] perdrda de alguna pieza dental

. (,QUE PREPARACION SE NECESITA‘? .‘.._” : : S T :
~Su estomago debe estar vacio; por 6: que no debe beber ni,comer. 1ada en las 8 horas prevras a la
exploracron Sr ha de tomar algun tratamlento tomelos con un vago de agua No acudrra con Ios_ :

},-,QUE DEBE TENER EN ‘CUENTA TRAS LA EXPLORACION‘> , R
"k Sisele aphco anestésico local enla garganta ‘10 debe beber nr comer nada hasta pasada al -

.
3

siguientes a la exploracron nota

noslo.

e ha admrnrstrado un sedante..

n.o.oo. ‘
»'rjaaccrones alergioas a alg_urro _de o

a la sangre,-que requiere un’

'MANIFIESTO
Que he comprendldo Ias explrcacmnes que

'**o_ etf's‘oﬁes rmportantes hasta transcurridas ai menos 24 horas
: No puede donar sangre durante un: ano ‘

. ‘que me ha: permrtrdo realizar todas ias- observaciones y me han aclar
j'planteado Que ‘éstoy: satisfecho con la- rnformacron recibida” ¥ qu
v 'rresgos del procedrm;ento .También entiendo que puedo revocar el cq
coen cualqurer momento y sin necesrdad de dar nlnguna explrcacuon

se me han facrlltado en

""':'_NOMBRE DEL PACIENTE (letra Ieglble) %*ﬁoo Monoz Qc

un lenguajé claro y séncilio, y

ado todas las dudas que les he.
g-comprendo el alcance 'y los
pnsentimiento _que'ahora presto

koo

‘»'Documento ded

ntldad ¢38 8‘@4‘:‘8

"'_ACUDIENTE FAM‘ILIAR QALLEGADO

x'FIRMA

Documen eld% 29 34"3 7 “

".DECLARACION
Yo, Doctor _

i3 IRMA DEL MEDICO ENDOSCOPISTA
: __ he informado al pacrente

‘y naturaleza de este procedlmrento asr corrio’ sus nesgos % altematrv

y/o su acudrente del proposr(o
as. , ,

iRMA DEL MEDICO ENDOSCOPISTA ~ -

" AUX

ILIAR DE ENDOSCOPIA -




“Anexo 2 “—HIV

Pigina tde1 ; ANGEL DIAGNOSTICA S.A. Cédigo: R-LAB-047
OAH { ! : Version: 01
gg i Vigencia: 12-05-03
= gm : FORMATO CONSENTIMIENTO HIV Doc. Asociado: LAB-PT-001
CONSENTIMIENTO

Por medio del presente de manera voluntaria y sin coaccidn alguna manifiesto que doy mi consentimiento al
LABORATORIO ANGEL Yy a su EQUIPO DE SALUD, oara que efectie los anélisis que determinan la presencia de
anticuerpos contra el VIK — 1jy 2. ‘

i

De igual forma expreso quje he sido ilustrado (a) ¢ informado (a) sobre las condiciones y objetivos del
procedimiento que se me va a practicar, los riegos implicitos que dicho procedimiento conlleva y las
caracteristicas y los riesgos justificados de.posible precision en dicho procedimiento. Declaro que me
encuentro satisfecho(a) con la informacién suministrada por el equipo de salud, quienes me han dado la
oportunidad de preguntar y han resuelto mis inquietudes y dudas a satisfaccién y por ende les eximo de
cualquier eventualidad resultante de tales hechos, igualmente entiendo que es mi responsabilidad reclamar
los resultados directamente |al laboratorio o a través de mi servicio de salud de forma oportuna, de acuerdo
a la fecha indicada por ¢l laboratorio para la entrega del resultado.

El Laboratorio Angel propendera para que su equipe de salud mantenga la confidencialidad de los
resultados de las pruebas a mi realizadas, sin perjuicio de lo dispuesto en él articulo 34 del Decreto 1543
de 1997y sus complementarios sobre revelacion del Secieto Profesional.

En caso de obtener una pru;cba positiva, entiendo que de conformidad a lo dispuesto en €] articulo 20 del
Decreto 1543 de 1997, es obligacién del Laboratorio Angel, y su Equipo de Salud notificar los casos de
infeccion por el virus de inmunodeficiencia Humana HIV, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), asi como de lag dci(nés Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) a las Direcciones Territoriales
de Salud o quienes hagan sus veces, so pena de ser sancionados de conformidad a Io dispuesto en el citado
decreto y demas normas aplicables, y sin perjuicio de que puedan llegar a incurrir en el delito de violacidn
a las medidas sanitarias establecidas en el Cédigo Penal. Bl secreto profesional no podra ser invocado ni
alegado como impcdiment? para suministrar dicha informacidn,

0 '

El Paciente
i
|
{
i
NOMBRE DEL PACIENTE ; FIRMA
CC No ~ it: Vi Huell
T i / / ~ Aella
¥ %0&40 , ©) x Y0 /7’—7
ACUDIENTE // i FIRNA (_—__
cCNo O a ;ZJM,
{ _

Numero de Referencia;

El Laboratorio

Responsable de Ia Consejeria:
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FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE
Guadalajara de Buga
Nit. 891.380.054 - 1
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE PRODUCTOS
' SANGUINEOS '

( Otorgado en de'sarrol";,lfé‘f@;lel articulo 47 del decreto 1571 de 1993): -

Yo : SR, S - |dent|f|cado (a)
- como aparece al pie de mi firma, declaro que he 'sido informado por el médico
. Sobre los objetxvos del procedimiento denomlnado
TRANSFUSION la necesndad y los beneflclos que representa para el suscrito rec:blr este producto ‘
sangumeo . -

He sido advertldo yhe comprendado que existe un minimo nesgo de quetal procedimiento, apesarde
que lasangre ha sido cundadosamente exammaday probadapueda Ilegar atransmitirse infecciones o
afectarme en mi salud. lgualmente me han sido exphcadas las alternatlvas ala transfusmn y los
riesgos y consecuencnas de no recxb:rla

Por consiguiente en- forma hbre otorgo mi consentnmlento para que me sean
Aphcadas' ‘ : . umdades de e ‘

Dejo expresa constanc;a de que la canhdad de productos que seme aphcan ha sido conS|derada por
mi medlco tratante previa cvaluamon que ha hecho de mi condxcnon chmca patologlca

. He sido advertido (a) de qué en caso de Hégarse a presentaf cualquier manifestacion extrafia, debo
manifestarle de manera inmediata a mi med1co tratante lo ocurndo para que adopte la conducta
profesnonal aque haya fugar.. ' ‘ ‘

Declam expresamente que este documento ha sido leldo y entendido por mi en su integridad y que '
ma ha b indado la oportumdad de aclarar mis dudas y hacer las preguntas que he estimado pertinente ‘
Ucmrﬂ la transfusmn hablendo recnbxdo satlsfactonas expllcacxones al respecto

‘I}-rrma del paciente %0&4&747/)
CC.oNT x 5/%0&%\[

Fecha };/W/ / }0/ 5

Carrera 8 No. 17-52 Tel. 227 5811 Fe_tx {092) 228 3016 Guadalajara de B.uga - Valle




OFR2ICQ 10307 Ped 81O
S CC B3BBIZIAD

CODIGO: FOR/3217/002-17

CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA DE EMISION: 24/11/2017

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA ACTUALIZACION: 20/02/2018

Oan Josg VERSION: 002

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE DOCUMENTO, NO DUDE DE PEDIR CUALQUIER
INFORMACION ADICIONAL QUE DESEE

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE:

La endoscopia es un examen visual de la mucosa del eséfago, estémago y duodeno gue permite ai
médico conocer méas exactamente la causa de sus molestias, ademas de poder descubrir
precozmente enfermedades que pueden llegar a ser graves. Este consentimiento pretende
informarle sobre la exploracién y sus riesgos. Si después de leerlo tiene alguna duda, coméntela co
su médico. o : L e v ‘

He comprendido perfectamente todo lo. anterior y doy - mi - con_$gantimiento para que el

Doctorjg ¥ O p\ D0y su equipo técnico profesional me realicen el procedimiento de:
Esofagogastroduodenoscopia
Ligadura-de varices-esofagicas - ,
Extraccion de cuerpo extrafio en eséfago -
Polipectomia endoscdpica gdstrica
Control Endoscépico de Sangrado Activo
Gastrostomia Percutdnea endoscépica 7\

¥

Bajo sedacion Endovenosa Si ' NO&
Con anestesia local S! NO__ .+ .

¢COMO SE REALIZA?

Tras recoger este documento firmado, el personal le invitara a ponerse una bata vy retirar
gafas, dentaduras postizas, etc. Siusted lo desea, se le puede inyectar un sedante tras
colocar un catéter en una vena del brazo con lo que apenas notara la exploracion. En
ocasiones, se aplica en la garganta un anestésico local con-el mismo fin. Se le.acostara sobre el lado
izquierdo y tras colocar un protector dental;, el médico le introducira por la boca un tubo flexible
(el endoscopio) para explorar el eséfago, el'estomago y el duodeno: El endoscopio no causa dolor
ni le dificultara la respiracion.” La exploracién durara entre 5y 15 minutos. Habitualmente se
toman muestras de biopsia mediante una pinza pequefia sin causar ningdn dolor o molestia
adicional. De esta forma se pueden diagnosticar enfermedadés que-a simple vista pueden
pasar desapercibidas.

LQUE RIESGOS TIENE?

-La endoscopia es una exploracién rutinaria de muy bajo riesgo. Sin embargo, a pesar de
la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizaciéon, no estd exenta de
riesgos. Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento meédico pero
pueden llegar a requerir una intervencién quirdrgica, generalmente de urgencia, incluyendo un
riesgo minimo de mortalidad:

- Muy .raramente puede producirse una lesién de la pared del tubo digestivo, llegando incluso
a la perforacion del mismo. Esta complicacién puede requerir tratamiento quirdrgico.

-Tras la toma de muestras de biopsia suele producirse un pequefio sangrado gque cede
espontaneamente. Muy raramente puede producirse un sangrado importante, que se trata




inmediatamente durante la misma endoscopia. Si en las horas 5|gu1entes a la exploracion nota
dolor o las deposiciones son de un color negro alquitrdn comuniquenoslo.

- Muy raramente puede comprometerse la funcién cardiaca o respiratoria durante la endoscopia,
liegando incluso a la parada cardiorespiratoria, en especial si se ha administrado un sedante.
Durante la exploracién, tanto el médico como sus asistentes van a controlar dichas funciones,
reduciendo asi de forma marcada la posibilidad de esta complicacion.

-Como con cualquier medicamento, pueden producirse reacciones alérgicas a alguno de
ellos.

- Otras posibles complicaciones incluyen el paso de bacterias a la sangre, que requiere un
tratamiento antibidtico, la rotura o pérdida de alguna pieza dental.

¢ QUE PREPARACION SE NECESITA?

Su estémago debe estar vacio, por o que no debe beber ni comer nada en las 8 horas previas a la
exploracion. Si ha de tomar algun tratamiento, témelos con un vaso de agua. No acudira con los
labios ni las ufias pintadas.

LQUE DEBE TENER EN CUENTA TRAS LA EXPLORACION?
Si se le aplicoé anestésico local en la garganta, no debe beber ni comer nada hasta pasada al
menos media hora tras la exploracion.

-  Sipresenta dolor o algtin otro tipo de molestlas tras la endoscopla {por ejemplo: mareo, nauseas,

: vémito de sangre) informe rapidamente a'su médico. .

- Sile ha sido inyectado un sedante es recomendabie gue alguien le acomparie tras la exploracién.

- No debe conducir, trabajar con maquinaria o-én puestos de trabajo de riesgo, o incluso tomar
decisiones importantes hasta transcurridas-al.menos 24 horas.

- No puede donar sangre durante un afio -+,

MANIFIESTO o ‘
Que he comprendido las expllcamones que se me han facuhtado en un lenguaje claro y sencillo, y
que me ha permitido realizar todas las observaciones y me han aclarado todas las dudas que les he
planteado. Que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance vy los
riesgos del procedimiento. También entiendo que puedo revocar el consentimiento que ahora presto
en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion.

NOMBRE DELPACIENTE(IetraIeglbIe) "9’//?241\/2 V/\/a/zumaz =
Documento de ldentldad

FIRMA:

ACUDIENTE, FAMILIAR O ALLEGADO: >~ Maawe U lieas < e oo
Documento de identidad>< 39 . G267 OT0 Bu’ﬂ /

FIRMA: | - NS - Ao RPTiwer L.

DECLARACION Y FIRMADELY MEDICO ENDOSCOPISTA:
Yo, Doctor_Y/cddO A iEse] he informado al paciente y/o su acudiente del proposﬁo
y naturaleza'de este procedimiento, asi como sus riesgos vy alternativas.

AN 2t

FIRMA DEL MEDICO ENDOSCOPISTA AUXILIAR DE ENDOSCOPIA

reonn 11 0] 201 8
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s | cODIGO: FOR/3216/001-16

" FUNDACION

< PREVRENAL °

e " CONSENTIMIENTO INFORMADO | FECHA EMISION:06/05/2016

IMPLANTE DE CATETER VASCULAR

- PARA DIALISIS Y TERAPIA DIALITICA | ACTUALIZACION: 28/06/2016

Amabile y.500ur0

VERSION:001

. < IMPLANTE DE CATETER VASCULAR PARA DIALISIS

L3 EDL

"7 1. Por la presente auitorizo at doctor “a realizar en.  mi o  en el paciente

. PN ‘ v o el procedimiento denominado IMPLANTACION DE
CATETER SUBCLAVIO, YUGULAR O FEMORAL, que ‘se llevara a cabo el dia ___ mes
‘ano_ __Hora - L , : -

- . 2 Eldoctor___- ' - . me ha explicado la naturaleza y propésitos del

procedimiento, también‘me ha informado de las ventajas,- molestias y posibles complicaciones que se
“puedan presentar ‘en  especial: Alergia a la -anestesia, sangrado, hemotérax, neumotérax, infeccién,
-embolismo aéreo e incluso el fallecimiento del paciente. ' -

f.»' -El propedimie_ﬁtp dé\-implanfe de catéter es requ_iéito para;-r"t_aéliza:r la terapia»de hemodialisis..

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL (HEMODIALISIS)
{ i me-ha explicado la naturaleza del procedimiento de TERAPIA DE

‘RE'EMPI_‘.AZO'RENAL (HEMODIAE]SIS), que se llevara a cabo el dia mes afio Hora

. También me ha informado de las ventajas, molestias y posibles complicaciones' que se pueden

-preséntar en especial alergias, sangrado, hipotensién, embolismo aéreo.

- 4. Entiendo que en el curso de.los procedimientos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran

.. procedimientos adicionales, por lo tanto, autorizo la realizacion de estos procedimientos si se consideran
‘necesarios. .. 5 . ST T

- 5. Semeha c.iado_' Ia,.opbrtunidad' de hé‘c‘:e?r pr‘eg‘untasﬂy todas ellas han sido cohtestadas satisfactoriamente.

‘ -fF'inaImente' ménifiesto ciué he ‘leido y compre.hdido perfectamente' lo anterior, que todos los espacios en

"blanco h“an_._sivdo‘ completados antes.de mi firma y: que me encuentro en capacidad de expresar mi
- consentimiento .y en constancia firmo. El dia del mes del afio

" Firma del ‘acieéte o pefsona responsable o " Firma dzekla pe sdna responsable en caso de
o R Y e 4 o -+ .Incapacidad del paciente.
S . B ' Parentesco: L ‘
-V

"‘ngg, anstanCia‘que.'-h'e'expl'i‘c':édo\-la rié_turale_za, propé‘sitos, ventajas, riesgos y posibles.complicaciones de los
.procedimientos Citadqs. y he contestado todas las p_re'gimtas que el paciente o persona responsable me ha

""‘-_--formulado“ o : i
. Fecha . Fimadelmedico.  N°Registo-

AT-F-001




NS CODIGO: FOR/308/015-14

‘a‘ ~ | CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
S5 08& |  PROCEDIMIENTO ANESTESICO Ciggﬁ‘)on%T's'ON 300042014

Yo, %ﬁ@ ; / ale , mayor de edad identificado con el documento de identidad -
N LSt [ 12 , actuando en nombre propio o como representante legal de
e/ ez identificado con el documento de identidad agm;‘pi de

O Ve —~r~ claro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el

médlcigdestesblobu/ , quien me ha explicado en forma clara y

lenguaje sencillo los riesgos previos relacionados con ias técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas
por lo que autorizo ia técnica necesaria para la realizacién del procedimiento quirtirgico propuesto:

1..El (la) doctor(a) ‘ . me ha exphcado la naturaleza y propésnto del
procedimiento anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en-mi o mi familiar,
asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son
dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de las venas o artenas puncnonadas ‘enfre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesion del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convuisiones, coma) y/o periférico {neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o tréquea laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoasplraclon suenos o recuerdos mtraoperatorios reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte. ,

2. En mi caso particufar el (la) doctor(a), me ha explicado qué -presento los siguientes riesgos adicionaies:

3. Seme ha dado la oportunidad de hacer pregurtas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

4. Entiendo que durante el curso de la anestes:a pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
cambiar el procedimiento anestésico ylo llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la
-realizacion de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesi6logo obrara en m|
beneﬁcm y temendo en cuenta mi seguridad como primer pnondad

5. Mamf esto que he leido y comprendldo perfectamente lo anterlor y que todos los espacios en blanco hanﬂ
sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi
consentimiento.

6. Certifico que segun mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesi6logo acerca de mis
antecedeniz:: personales, quirdrgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarzzada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de
sustancias foxicas, como alcohol, cigarrilo. o drogas ilicitas. - gni mismo tendré en cuenta las
recomendc.ciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado lges del procedimiento anestésico,

pfo kas sigo mi vida o mj salud podrian verse afectadas. . “Dm I
. ; . )fif:~ "‘J/'v,-'-; o

/) . /60537 Sy, T
,,,, /4/3 -- Z%/bv ] S,
Nombre y Firmfa del Paciente o representayite - Firmadel medico % "ay, "
Legal (parente§co y/o relacié . .

egal (pa ylo relacion) 37444 440 . AT \S

Tipo y Nimero mento; - . _ < 5\ B

Nombre y Firma del Testigo - ' * - Fecha: - / ' /
Tipo y Niimero de Documento: : '

Nota En caso de ser menor de edad o persona mentaimente comprometida firma el tutor o familiar encargado




NS~ T | CODIGO: FOR/308/017-14 .. _

EVALUACION PREANESTESICA FECHA DE EMISION: 30/04/2014

O8N o3& | VERSION: 001
Nambre - ' Fecha :
SEXO: EDAD: . PESO: EST: 1A FC: T

CARDIOVASCULAR, HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARR'ITMIA, 1CC, 1M, VALYULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACION,
INSUFICIENCIA VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS VENOSOS, CLASE NYHA. ‘

RESPIRATORIO: EPOC; ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO; TBC, OBSTRUCCION VIA AREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD
ENF. FARMACOGENETICA: HIPERTERMI. MALIGNA, COLINESTERASA, PORFIRIAS, -

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPECTICA, SANGRADO, HERNIA DIATAL OBSTRUCCION VOMITO,
DIARREA

RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS.

NEUROLOGO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACV, GUILLAN BARRE, HIPERTENSION GLASGOW, LESION MEDULAR.

MUSCULO ESQUELETICO: MIASTENIA, TETANOS, CIFOESCOLIOSIS, QUEMADURAS, ARTRITIS.

HEMATOLOGICO:S: ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICOAGULANTES, REACCION A TRANSFUSION.

HEPATICO: HEPATn'IS., CIRROSIS, ICTERICIA, VIAS BILIARES.

| ALERGIAS . L _ ~—
GINECO- OBSTETRICO: F.U.M. ANOVULATARIOS, EMBARAZO.
DROGAS:
ANEST ESIAS PREVIAS: TECNK.:A.-FECHA-COM PLICACIONES
PREDICCION !N;"U.:’!-( TON C OTROS: HIV=- TESTIGO DE JEHOVA ALCOHOLISMO ~ DROGADICCION RAZA
EXAMENES DE LABORATORIO
ASA 1 2 3 4 5 6 U PLAN ANESTESICO Y PREMEDICAC'ON ) ANESTESIOLOGO
fndice de trauma
RESERVA: DIAGNOSTICO: : . CODIGO:

CONSENTIMIENTO: Habiendo sido Informado de naturaleza, propésnto complicaciones y riesgos de los procedimientos anestésicos necesarios para mi
Intervencidn quirdrgica, autorizo al anestesilogo para practicarios: '

Flrma yCC.




S, CODIGO: FOR/308/015-14

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA |'FEGHA DE EMISION: 300412014

SSNQ0SE |  PROCEDIMIENFO ANESTESICO  ERSION: 001 . —
Yo, LUAQ [ c7nesa 7 , mayor de edad identificado con el documento de identidad
2l 4dead b 4 - de fVSZ ., actuando en nombre propio o como representante legal de
"":,",'.. 0 /1 OO identificado con el documento de identidad_F5° /X 2 ¥ de
4 _ Mzﬁ\w —/ " dbélaro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el
médico adestesiélogo : , quien me ha explicado en forma clara y

lenguaje sencillo ios riesgos previos relacionados con ias técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas,

por lo que autorizo ia técnica necZa/ria para larealizacién del procedimiento quirdrgico propuesto: ‘

1. El (la) doctor(a). ) ‘ - me ha explicado la naturaleza y propé6sito del
procedimiento anestésico ca:/ealiiﬁr‘ée? ya sea técnica anestésica regional y/o general, en-mi o mi familiar,
asi como los posibles efecfos secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son
dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre ofras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesi6n del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracion, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte.

2. En mi mlar el (la) doct((y/a), me ha fxplicado que~presento los siguientes riesgog adicionajgs:
e A= U LA AN — -
. vv 1 B Y v L ©

3. Se me ha dado la ooportunidad de hacer pregunitas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

4. Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
cambiar el procedimiento anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la
realizacién de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos ™ casos el anestesi6logo obrara en mi
beneficio y i»niendo en cuenta mi seguridad como primer prioridad. ' ‘

5. Manifiesto que he leido y corhprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
‘sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi
consentimiento. '

6. Certifico que seg(n mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesitlogo acerca de mis
antecedentzs personales, quirdrgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que .tomo actualmente, asi como lgs-glergias y/o consumo de
sustancias toxicas, como alcohol, cigarrillo. o drogas ilicitas. - Asi_r tendré en cuenta las

Nomb!
Legal (parentgesco y/o relacion)
Tipo y Nimefo de Documento:

Nombre y Firma del Testigo - ' * - Fecha: [ |
Tipo y Nimerc de Documento: : '

Nota En caso de ser menor de edad o persona mentaimente comprometida firma el tutor o familiar encargado




(e . . _ CODIGO: FOR/308/017-14 .

EVALUACION PREANESTESICA FECHA DE EMISION: 30/04/2014

‘59"3,30 | i VERSION: 001_
Nombre : ’ Fecha:
SEXO: " EDAD: . PESO: EST: COTA FC: T:

(;ARDIOVI_\SCULAR, HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARR.ITMIA, ICC, IM, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACION,
INSUFICIENCIA VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS VENOSOS, CLASE NYHA.

RESPIRATORIO: EPOC; ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRII_.LO; TBC, OBSTRUCCION VIA AREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARATIRO!DES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD ,
ENF. FARMACOGENETICA: HIPERTERMI. MALIGNA, COLINESTERASA, PORFIRIAS. . /

i

GASTROINTESTINAL DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPECTICA, SA DO, HERNIA DIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO,
DIARREA

RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS. (g

NEUROLOGO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACV, GU{WRE, HIPER‘TEN\SI@ASGOW. LESION MEDULAR.

MUSCULO ESQUELETICO MIASTENIA, TETANOS, ClFi /)jOSIS QUEMADURAS ARTRIT IS.

HEMATOLOGICOS ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICO wj&’ms REACC!ON A}RANSFUSION

x ")

HEPATICO:HEPAT!TIi CIRROSIS, ICTERICIA, VIASBILIAREF. V J

ALERGIAS

GINECO- OBSTETRICC: F.U.M. ANOVULATARIOS, EMBARAZO.

DROGAS:

ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA_-FECHA—COM PLICACIONES

PREDICCION IN:TUBACION OTROS: HiV = TESTIGO DE JEHOVA ALCOHOLISMO ~ DROGADICCION RAZA
EXAMENES DE LABORATORIO

ASA 123 4 5 6 U PLAN ANESTESICO Y PREMEDICACION ANESTESIOLOGO

indice de trauma

RESERVA: DIAGNOSTICO: ’ . CODIGO:

CONSENTIMIENTD: Hubiendo sido Informado de naturaleza, propOSItD complicadones Y riesgos de los procedimlentos anestésicos necesarios para mi
intervencidn qulrirgica, sutorizo al anestesiSlogo para practicarlos:

Firma yC.C.




CODIGO: FOR/308/016-14
FECHA DE EMISION:30/04/2014.
VERSION: 001

CONSENT!M!ENTO INFORMADO PARA
C!RUGIA

ESPE "'AL[DAD DE:

Wé» //W 7 5 , mayor de edad identificado con el documento de identidad

o Yo -;.-,- .
s . f:_" @7é ¢44-4*O( » @ctuando.en nombre propio o como representante legal de ) ‘
. LE,L/,% %Z&(f ; xdentn"cado con el documento de identidad 5&7&)\6) ¥  de
A ﬁl& 'b\_/ ( . ,én form‘a/voluntarxa consiento que éi (Ia) Doctor (a); '
_',y el ewfpo médxco que el desrgne me realicen Ia CIRUGIA gque moluye el(los) srgurente(s) procedimiento (s):

.-La cual €s reahzada como tratamlento para el dlagnostlco

{‘f__;*_La Crrugla es el tratarmento escogrdo por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de
e la mxsma dado que la medxcma y Crrugla nd son una-ciencia exacta.

"He srdo mformado(a) y he comprendxdo satlsfactonamente la naturaleza y proposito de este procedimiento:
"‘-tamblen ent;endo que como en toda Cirugia y por causas mdependxentes del actuar de mi Medico se pueden
presentar complicaciones comunes vy potencialmente serias’ que podrian requerir tratamientos
: .fcomplemenianos tanto Médicos ¢omo qurrurgsoos siendo lgs comphcac:lones mas frecuentes de una cirugia .
o vjﬁ'ique mcluye el(los). procedimlento(s) i ‘

»

: Nauseas 'y/o‘vémito Inﬂamacxon Hematomas Reaccrones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas,

o "'Anemla Riesgos. anestesxcos infeccién -superficial y/o profundas, Cicatriz «quirGrgica visible, Hipertrofica

[ (Quelorde) Quemaduras Dehiscencia de - suturas, Distrofia 'simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad
ff, ) dcasronada por medlcamentos Paro cardlorresplratono Infarto agudo de miocardio, Trombosis venosa y/o
,'Artenal Tromboembohsmo cerebral .y/o.pulmunar, Emboha grasa, Lesion vascular 6 de nervios, Rechazo del
‘;‘_' imp ante Fracturas dseds periimplante, Ruptura del- implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
fﬁj‘g.v_algunas de estas comphcacnones pueden dajar secuelas ireversibles y/o hasta causar la muerte. ’

L ?:n i, caso partlcular el (la) doctor(a) me ha explxcado que presento los sxguxentes riesgos adxcronales

}Yo he entendldo sobre las condrcnones y objetivos de la Cirugia-que se va a practicar los cuidados que debo
2 ﬁtener antes’ Y- despues me -encuentro satxsfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quien me
;ha dado la oportunidad de preguntar y- resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién,

: ‘ademas comprendo Y acepto el alcance y los riesgos Justrfcados que conllevan este procedimiento qurrurgrco

T .que aqui autorizo.’ En tales condrcrones ¢onsrento que se me realice Cirugia que incluye los siguiente
»procedrmlentos

" ,Nombre y Firmd del Panente 0 representante - ‘ Firma del nﬁedico

jLegal (parentesco y/o relacnon) : o '
=Documento o
 Tombre y Frrma del Testlgo ' I - Fecha: / i

";'Documento S Coe T i

B o

. :Nc?t}a'-én caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado




U, JABA A8 B8

X . FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE Fecha:  [15/03/2018° | Historia:2427496

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL
Yo, % aur W gMﬂ %M' » mayor de edad identificado con el documento de identidad

acteando en nombre propio ‘'o.-como representante legal de
_identificado con el documento de identidad EE R A ‘ de
onsiento que él(la) Doctor(a): CORREA MARIN JESSICA y el equipo médico que él designe
ien la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 7144 - Lavado peritoneal postquirirgico: . La cual es

realizada como tratamiento para el diagnéstico K650 - PERITONITIS. AGUDA. '

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta. ’ .

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento: también entiendo
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo las
complicaciones més frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 7144 - Lavado peritoneal postquirdrgico:

Nausea y/o vémito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos

stésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular 6 de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas éseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: FISTULA BILIAR,
COLECCIONES RESIDUALRES, REINTERVENCIONES, 1SO, LESIONES INTESTINALES

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas Yy todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirtirgico que aquf autorizo. En tales condiciones consiento que se me

realicev Cirugia que incluye los ,siguiente‘sl“procedimientos: 7144 - Lavado peritoneal postquirdrgico:

r.wnbre-y Firmg;/d Paciente o reprgsentanfe. S " Firma del Medico
legal(parentesgo‘y/o relaciéon) v RN CORREA MARIN JESSICA
Documento: | 2/ £44440 }ész_\,;p el CC # 1130604103

Registro Médico # 73112110

. Do A ;
Nombre y Firma del Testigo Fecha: 15/0@/@01%£MA

Documento;

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.

Atencion #2427496 | Pa’gina 1del1 . ) Impreso:paogom Fecha15/03/2018 14:59




&/ | DO AAA A
N/, . FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE , [Fecha:  [19/03/2018" | Historia:2434398
Son0se | |

) %S{_E_NT-IM@ENTO INFORMADO PARA CII;!UGI'A EDLA ESPECIALIDAD DE MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA

, mayor de edad identificado con el documento de identidad
6—_—, actflando—@én nombre propio o como representante legal de
j - ];DD identificado con el documento de identidad aé\S’NA’;% de
A en fbrma(volunta'rﬁ con'siev(to‘que él(1a) Doctor(a): GUERRA SALAZAR JOSE IGNACIO y el equipo médico que él
designe/me-realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s)y procedimiento(s): 7144 - Lavado peritoneal postquirdrgico:
URGENCIA VITAL. La cual es realizada como tratamiento para el diagnostico K650 - PERITONITIS AGUDA.

— 2

La Cirugia '_és- el tratamiento escogido por mi'y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que Ia:m‘ed}i‘Cina-y~Cirug|’a no son una Ciencia Exacta. ' T

He sido infro{rm"ado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento; también entiendo
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) proecedimiento(s): 7144 - Lavado peritoneal postquirirgico:
URGENCIA VITAL :
1sea y/o vémito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
~ astésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirtrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Trombeembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular 6 de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas 6seas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso-‘pértiéular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: COLECCIONES
RESIDUALES, REINTERVENCIONES, FISTULA BILIAR, INFECCIONES, LESIONES INTESTINALES, SANGRADO, MUERTE.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va.a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademéas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirirgico que aquf autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 7144 - Lavado peritoneal postquirdrgico: URGENCIA VITAL

Nombre y Fir a d¢l Paciente o representante - Firma del Medico
legal(parentesico y(/o relacion) ' GUERRA SALAZAR JOSE IGNACIO
Documento: | - Djgadds VY . | » CC # 16747504

Registro Médico # 76-0924

: L . ‘ DD MM SAAA
Nombre y Firma del Testigo ' Fecha: 19/03/2018

Documento:

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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CONZENT.MIENTO INFORMADO | CODIGO: FOR/3211/010-14

R . 6. ST PARA TRANSFUSION DE - [FECHA DE EMISION: 30/04/2014
" 58"13056 - PRODUCTOS S'ANNGUINEOS- "ACTUALIZACION: 21/07/2016
R | VERSION: 001

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE PRODUCTOS
' SANGUINEOS

Otorgado en desarrollo del articulo 47 del decreto 1571 de 1993)

Yo ;ﬁ%fmrv%flﬁ Zeﬁ@/ro | identificado (a)
"‘;-_~v5,-'.;v-/como aparece %kf e de mi. firda, declaro que he sido informado por el
medlco Q’ {Pé’

SR &v& % S Sobre los objetivos del procedimiento denominado
"‘TRANSF@S‘TONQ@“ neceSIdad y Ios beneficios que representa para el suscrito recibir este

RS producto sangﬁmeo

: "..;H‘a' 'sid’o‘ ad've'r’fido y he comprendldo que existe un minimo riesgo de que tal

. procedlmlento a pesar de. que la sangre ha sido cwdadosamente examinada y probada
" ‘pueda’ llegar a transmitirse infecciones o afectarme en mi salud. Igualmente me han sido
: expllcadas las alternativas ala transfusion y los rlesgos y consecuencias de no recibirla.

) Por consugu:ente en forma llbre otorgo mi Vonsen’umlento para que me sean aplicadas

7/ ' - unldadesde

vaeJo expresa constancxa de que Ia cantldad de productos que se me aplican ha sido

,’Consxderada por. mi médico tratante prewa evaluaCIon que ha hecho de mi condlCIOﬂ

i cllmca patologlca

"*He sxdo advertldo (a) de que en caso de Ilegarse a presentar cualquier manifestacion

) extrana debo manlfestarle de- manera inmediata a mi. medico tratante lo ocurrido para que

adopte !a conducta profesmnal aque haya Iugar

Declaro expresamente que: este documento ha sndo leido y entendldo por mi en su-
___n‘v»"._‘i-;mtegrldad Y que me ha .brindado la oportumdad de aclarar mis dudas y hacer las
' *':--preguntas que he estlmado pertinente sobre la transfusion, habiendo recibido

c C.oNIT. 3/ cq4 4/4/5 [vep.

satlsfactonas expllcaolones al respecto

L ‘;valrfna. del paaenteﬁZﬂ 7&/7/)7 Fecha : | ‘ Y/O L//ZC)I &
k/
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", . FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE , Fecha: = |28/04/2018° | Historia:2515392

/w"ab‘lcf;se?u. )

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

Yo, . ‘PQMQG; Muroz  PengiFo , mayor de edad identificado con el documento de identidad
eI Ard LY. S de ______ Z__, actuando en nombre propio o ¢omo representante legal de
e identificado con el documento de identidad de :

o en fﬁorm,a voluntaria consiento que él(la) Doctor(a): ESMERAL LEAL MIGUEL y el equipo médico que él designe |
me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado: DERECHA.
La cual es realizada como tratamiento para el diagndstico J90X - DERRAME PLEURAL NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE.

La,C‘ir'LfJ"g"fa_i'vfc_a;‘sv-;-é'l tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar‘los resultados de la misma, dado

que la:medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de este procedimiento; también entiendo
que como ‘en-tdda Cirugia y.por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo-las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado:
DERECHA: = : : '

Nausea y/o‘vémito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, rRiesgos
'stésicos, Infeccidon superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertrofica (Queloide), Dehiscencia de ¢:uturas,
Distrofia-simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto aguido de °
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesion vascular ¢ de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas éseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en.muchas ocassiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

P

En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: SANGR\ADL'
INFECCION, LESION PULMONAR, VASCULAR Y NEUROLOGICA, SEPSIS HY MUERTE e

.

— .

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacion recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y-resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirdrgico que aquf autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Ciru‘gia‘que incluye los siguientes procedimientos: 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado: DERECHA

1 .mbre -y Figma del Paciente o repres@tante ' Firma del Medico .
legal(parentesco y-/o relacién) e . ' ESMERAL LEAL MIGUEL
Documento: 2/ & 44440 “ | 7 CC #16450997

Registro Médico # 16525

— ‘ . - DD MM &AL
Nombre y Firma del Testigo : o Fecha: 28/04/2018 B

Documento:

Nota: Enr'caso de ser menor de edad o persona mentalm_ente'comprometida firma el tutor o familiar encargado.

Atencion #2515392 " Paginatdedl Impreso: 16450997 Fecha28/04/2018 11:25
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Oan s CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO

Yo, Usvrana A Sondoz<y , mayor de edad identificado con el documento
de identidad 4/ SXC¥ £CO%£ | de _#3 SCacs ., actuando en nombre propio o como representante legal de

PaTAtcrA oo /eISGrFO. |1 identificado con el documento de identidad

ZRESB T8 - de. o< . declaro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado
por el médico anestesidlogo SANDOVAL EAZ HAROLD ARNOLDO, quien me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo
los riesgos previos relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas, por lo que autorizo la técnica
necesaria para la realizacion del procedimiento quirurgico propuesto: 6102 - Toracostomia con drenaje cerrado: DERECHA.

1. El(la) doctor(a) SANDOVAL PAZ HAROLD ARNOLDO me ha explicado la naturaleza y propdésito del procedimiento
anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familar, asi como los pesibles efectos
secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de
cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandos, lesién
de labios y/o dientes'y_hematom"as‘alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves
pero muy poco frecuentes: incluyen desde lesién de sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulciones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo, transitorio y/o
definitivio, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traguea, laringoespasmo, broncoespasmo, neumonia,
broncoaspiracion, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del

miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis, embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la
muerte.

2. En mi caso particular el(ia) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: paro cardiaco
muerte. ' o

3. Se me ha dado '-_Ia'op_drtunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satifactoriamente.

4. Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran cambiar el
procedimiento anéstesico y/o flevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizé la realizaciéon de estos

procedimientos si resultan.necesarios. En estos casos el anestesiélogo obrara en mi beneficio y teniendo en cuente mi
seguraridad como primer prioridad.

5. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados
antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi consentimiento. '

6. Certifico que segun;mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis antecedentes personales,
GunUrgicos, farmacologicos gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar embarazada, los medicamentos que tomo
actualmente, asi como.las alergias y/o consumo de sustancias toxicas, como alcohol, cigarillo, o drogas ilicitas. Asi mismo
tendré en cuenta las recomeéndaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,"

entiendo que si no'las sigo mi‘vida o mi salud prodrian verse afectadas.

v

%}lx/rcfd H0J012 PR -

Nombre y Firma del Paciente o.representante - . - Firma del Medico
legal(parentesco-y /o relacién)

, SANDOVAL PAZ HAROLD ARNOLDO
Tipo y Numero de Documento: LYSHITE . CC # 76314863
| | Registro Médico # 76-0537/97
x\&.\nﬂm ﬂ H ON)”LO Gl i
NSmbre y Firma del Testigo | Fecha:  07/05/2018

Tipo y Numero de Documento: g 11505 204} B\PF{
Nota: En caso de ser menor dé edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.

~
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%%Nglfshég'g:ﬁggégﬁ,ﬁ“:ﬁf -~ [FECHA DE EMISION: 24/11/2017
5“ 5 5ES p ‘ ACTUALIZACION 20/02/2018

Amm...,sm.c. w . | VERSION: 002

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE DOCUMENTO, NO DUDE DE PEDIR CUALQUIER
INFORMACION ADICIONAL QUE DESEE

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE:

La endoscopia es un examen visual de la mucosa del esofago, estomago y duodeno que permlte al. o
medico conocer mas exactamente la causa de sus molestias, ademas de ‘poder descubnr
precozmente enfermedades que pueden llegar a ser graves. Este consentimiento’ pretende
informarle sobre la exploracion y sus riesgos. Si despues de leerlo tlene alguna duda, comentela con .

su médico. :

He c prendld erfectam nte .todo-lo - antenor y doy' mi consentimiento: para que ‘el
Doctoﬂ |Qw (P y su equipo técnico profesional me realicen el procedimiento de::

Esofagogastroduodenoscopla .

Ligadura de varices: esofaglcas ‘

Extraccion de cuerpo.éxtrafio en eséfago _

Polipectomia endoscoplca gastrlca

Contro! Endoscépico de Sangrado Activo

Gastrostomia Percutdnea endoscépica.__ b

Bajo sedacién Endovenosa S| l/NO
Con anestesia local SI_____ NO

¢COMO SE REALIZA? .
Tras recoger este documento- firmado, el personal le invitara a ponerse una: bata yretlrarj )
gafas, dentaduras postizas, etc. Siusted lo desea, se le puede inyectar un sedante tras.
colocar un catéter en una vena del brazo con“lo que. apenas notara la exploracion. En: -
ocasiones, se aplica en la garganta un anestesnco local con el'mismo:fin. Se le acostara sobre ellado
izquierdo y tras colocar tn: protector dental ‘el médico le |ntrodu01ré por la boca un tubo erxnble'
(el endoscopio) para explorar et es6fago, el estdmago y el duodeno. El ‘endoscopio’, no causa. dolor
ni le dificultara 'la. respiracién. La- exploracion durara entre 5 y-15 minutos. Habitualmente se
toman muestras de biopsia mediante una pinza pequefia sin. causar ningdn dolor. o' molestia
adicional. De esta forma se pueden diagnosticar enfermedades que a S|mple wsta pueden
pasar desapercnbldas :

¢ QUE RIESGOS TIENE? :
-La endoscopia es una exploracién rutinaria de muy bajo riesgo. Sin embargo a pesar def
la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta reahzamén no esta ‘exenta de.
riesgos. Estas comphcacuones habitualmente se resuelven. ‘eon, tratamlento medlco pero -
pueden llegar a requerir una intervencién quirtrgica, generalmente de urgencna mcluyendo un
riesgo minimo de monalidad: ; ke

- Muy raramente puede producirse una lesién de la pared del tubo dlgestlvo Ilegando lncluso,
a la perforacién del mismo. Esta complicacion puede requerir tratamiento quirdrgico. ‘
-Tras la toma de muestras de biopsia suele producirse un pequefio sangrado . que cede‘ :
espontaneamente. Muy raramente puede producirse un sangrado importante, .que 'se trata




lnmedlatamente durante la misma endoscopia. Si en las horas siguientes a la exploracién nota
' "'dolor o'las deposucmnes son de un color negro alquitran comunlquenoslo

- Muy " raramente puede compromeéterse la funcién cardiaca o respiratoria durante la endoscopia,
-IIegando lncluso a la“parada cardloresplratorla en especial si se ha administrado un sedante.
“Durante la exploracwn tanto el médico como sus asistentes van a controlar dichas funcmnes
. reduciendo asi d"e,‘forma marcada la posibilidad de esta complicacién..

- Como - con: . cualquier - medicamento, pueden producirse reacciones alérgices a alguno de

ellos.

- Otras posibles complicaciones ‘incluyen el paso de bacterias a la sangre, gque requiere un
- tratamiento antibidtico, la rotura o pérdida de alguna pieza dental.

¢QUE PREPARACION SE NECESITA?
- Su'estémago debe estar vacio, por lo que no debe beber ni comer nada en las 8 hor< 3 previas a la
_exploracion: S| ha de tomar algun: tratamlento témelos con un vaso’ de uagua No ac idira con los
‘ lablos ni-las ufas plntadas

' (,QUE DEBE TENER EN CUENTA TRAS LA EXPLORACION‘?
- Si 'se le aplico anestésico local-en la. garganta, no debe beber ni comer nada has:a pasada al
- menos: media hora tras la exploracién.
- . 8i presenta dolor o algun otro tipo de molestlas tras la endoscopla (por ejemplo: mare ), nauseas,
vérito de sangre) informe rapidamente & su ‘médico.
- Sile hasidoinyectado un sedante es recomendable que alguien le acompafie tras la e.<oloracion.
- . ‘No debe condugir, trabajar con maquinaria o-en-puestos de trabajo de riesgo, o inci.'so tomar
o -decnsmnes importantes hasta transcurridas al menos 24 horas.
- No puede donar sangre durante un ano ‘

" MANIFIESTO :
Que he: comprendldo las expllcacmne que se me' han facmtado en un lenguaje claro y s ncillo, y
que mierha permltldo realizar todas las/observaciones y me han aclarado todas las dudas g/ e les he
* planteado.” Que estoy satisfecho con la-informacién recibida y. que comprendo el alcan.:e y los
rlesgos del procedumlento También entlendo que puedo revocar el consentimiento que ahoi .1 presto
‘ quier momento y sin neceS|dad de dar ninguna expllcacwn

‘>-NOMBRE DEL PACIENTE (Ietra‘leglble) /Do\nc@ H\)(\O"L QEN\FO

_ Documento de’ ldentldad Eo A3 39 93

FIRMA \ N . 3 . L
: ACUDIENTE F‘MILIA OALLEGADO '9( AN [J j T
N‘Documento delidentiddy:= l\\"o OA\ -v\,o!d n

‘ 'DEC“LARA' IHN X FIRMA DICO ENDOSCOPISTA:
‘ ) 1 . he informado al paciente y/o su acudiente del proposito

Moo Lades

AUXILIAR DE ENDOSCOPIA

m@ff o ‘Zj -»



CONaENTHJHENTO INFORMADO CODIGO: FOR/3211/010-14

PARA TRANSFUSION DE [ FECHA DE EMISION: 30/04/2014

. PRODUCTOS SAN‘GUINEOS | ACTUALIZACION: 21/07/2016
- VERSION: 001

o "-""medlco

‘.CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE PRODUCTOS
SANGUINEOS

PN _(Oto,rgado en‘desarr'ollo del articulo'47 d‘el_decreto 1571 de 1993)

vvﬁ':'\w'\u-n, p\\rmm @mul\ S identificado (a)

”'-’I}como a%arece aI pie de ‘mi flrma déclaro gue he sido informado por el

\l\'\u G&ﬁ Z(Hr | Sobre los objetivos del procedimiento denominado

| H",TRANSFUSION la necesidad y los beneficios que representa para el suscrito recibir este
.producto sangumeo

o __:'Ha s‘i'd’o adVertido' y he comprendldo que existe un ‘minimo riesgo de que tal

| _procedlmlento a pesar de que la sangre ha sido cuidadosamente examinada y probada

--‘pueda Ilegar a transmitirse infecciones o afectarme en mi salud. Igualmente me han sido
PR 'jexpllcadas las alternativas : a Ia transfusion y los rlesgos y consecuencias de no recibirla.

L ‘.Por Conslgw nte en forma libre otorgo mi ,onsentlmlento pa.Sa que me sean aphcadas
= - § ~unidades de

| 'fjffDeJo expresa constanCIa de que la caitidad de’'productos que se me aplican ha sido

RO con31derada por mi medlco tratante prevua evaluacidén que ha hecho de mi condicion

clinica patologlca

S ".He SIdO advertldo (a) de que en caso de Ilegarse a presentar cualquier manifestacion

v _;.’__‘extrar‘.a debo mamfestarle de- manera inmediata a mi medico tratante lo ocurrido para que
'vadopte la conducta profesuonal a que haya lugar

Declaro expresamente que este documento ha sido -leido y entendido por mi en su

: ”‘f::v‘:mtegndad y que ‘me ha ‘brindado la oportumdad de aclarar mis dudas y hacer las

Co freguntas que he estlmado pertmente sobre Ia transfusién, habiendo recibido
‘ ::'_»‘;satlsfactorlas exphcacnones al respecto '

‘ = “"-"-'j.".fFlrma del paCIenteK V"DCL@( &SW(Q ' FechaJS /\ S/ FC')IQ’

»fcc oNlT ?PW%?”\ l ‘?C/S  Lig.osd t\&
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08N Ys& CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
Yo \Y\% (75 fa? e B A BT R , mayor de edad. identificado con el documento
de identidad LKLz Z L de § S , actuando en nombre propio: 0 'como representante legal de
< identificado con el documento de identidad
de declaro, que he acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado

por el médico anestesidlogo LASSO LUIS FERNANDO, quien me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo los riesgos
previos relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas, por lo que autorizo la técnica necesaria para la
realizacion del-procedimiento quirurgico propuesto: 3502 - Traqueostomia: .

1. El(la) doctor(a) LASSO LUIS FERNANDO me ha explicado la naturaleza y propdsito del procedimiento anestésico a
realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familar, asi como los posibles efectos secundarios y
complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor, nauseas, vémito, mareo, vértigo, dolor de cabeza,
somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandos, lesién de labios
y/o dientes y hematomas alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy
poco frecuentes incluyen desde lesién de sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras, infecciosas,
meningitis, convulciones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo, transitorio y/o definitivio,
paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo, broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracion,
suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro
cariorespiratorio, falla renal, trombosis; embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte.

2. En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ALERG AS
ARRITMIAS

PARO CARDIACO

MUERTE.

3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satifactoriamente.

4. Entiendo que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran cambiar el
procedimiento anéstesico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizé la realizaién de estos
procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesiologo obrara en mi beneficio y teniendo =n cuente mi
seguraridad como primer prioridad.

5. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sidc completados
antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi consentimiento.

6. Ceriiﬁco que segtin. mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesiélogo acerca de mis antecedentes personales,
quirargicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar embarazada, los medicamentcs que tomo
actualmente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarillo, o drogas ilicitas Asi mismo
“tendré en cuenta las recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento :inestésico,

antiendo que si no las sigo mi vida o'mi salud prodrian verse afectadas.
i~ X e B

"y Firma del Paciente o representante Firma del Medico
legal(parentesco y /o relacion) - LASSO LUIS FERNANDO
§8 &3> 2/ |
CC # 6430164

* Registro Médico # 765442/2010

Tipo y Numero de Document‘ozz'

Nombre y Firma del Testigo Fecha: ?10/0'%018

Tipo y Numero de Documento:

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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CONSiNéNTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

’O,Ci““mgauo ;:&MS , mayor de edad identificado con el documento de identidad
________________ de Rwe~~ _, actuando en nombre propio o como representante legal de
58857 ZU i identificado con el documento de identidad de

.en forma voluntaria consiento que él(la) Doctor(a): ESMERAL LEAL MIGUEL y el equipo médico que ¢l designe
ne realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 3502 - Traqueostomia: . La cual es realizada como
ratamiento para el diagnostico J961 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA.

a Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar-los resultados de la misma, dado
ue la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

{e sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimierto; también entiendo
ue como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar comp'icaciones comunes y
otencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo las
omplicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 3502 - Traqu :ostomia:

-~ysea y/o vomito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Serom1s, Anemia, Riesgos

stésicos, Infecciéon superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Del iscencia de suturas,
owrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratc io, Infarto agudo de
niocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, L 3sién vascular ¢ de
ervios, Rechazo del implante, Fracturas dseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y e+ muchas ocasiones
Igunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

n mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicion:les: SANGRADO
NFECCION, LESION DE VIA AEREA, SEPSIS Y MUERTYE,

‘0 he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuidados que ¢2bo tener antes y
lespués, me encuentro satisfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quién me ha dado 1 oportunidad de
reguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacciéon, ademas comprendo y acept. el alcance y los
iesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirlirgico que aqui autorizo. En tales condiciones con.:iento que se me
ealice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 3502 - Tragueostomia:

= \\% (S e r@%@\ | @

. .bre y Firma del Paciente o representante Firma del Medico
egal(parentesco y /o relacion) ' ESMERAL LEAL MIGUEL
Jocumento: | CC # 16450997

Registro Médico # 16525

- - - ' D MM AALA
Nombre y Firma del Testigo Fecha: 11/05/2018

Documento: _
Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

Yo, fop iz //UiaN?/ %ﬂ'ﬁ“&z o s7a , mayor de edad identificado con el documento de identidad

/28 $96090___ de __/___B_C{QZL_, actuando en nombre propio o como representante legal de

identificado con el documento de identidad de

.en forma voluntaria consiento que éi(la) Doctor(a): CORREA MARIN JESSICA y el equipo médico que él designe

me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 9185 - Implantacion de cateter subclavio, femoral,

yugular o peritoneal por puncién: BAJO GUIA ECOGRAFICA. La cual es realizada como tratamiento para el diagnostico K658 -
OTRAS PERITONITIS. o -

La Cirugia es el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que la medicina y Cirugia no son und Ciencia Exacta.

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento; también entiendo
gue como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirurgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 9185 - Implantacién de cateter subclavio,
famoral, yugular o peritoneal por puncién: BAJO GUIA ECOGRAFICA

I...isea y/o vomito, Inflamacion, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
anestésicos, Infeccién superficial y/o profundas, Cicatriz quirtirgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesion vascular 6 de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas 6seas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en muchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los sigui‘entes riesgos adicionales: SANGRADO,
NEUMOTORAX, HEMOTORAX : :

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de Ia Cirugia que se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
despues, me encuentro satisfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirdrgico que aqui autorizo: En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 9185 - Implantacion de cateter subclavio, femcral, yugular o peritoneal
por puncién: BAJO GUIA ECOGRAFICA

— 8
| /@K -
0 Jopias 1) ’“/ZZT."M/:;E

Nowrfbre y Firma del Padiente o representante Firmé del Medico
egal(parentesco y /o relacién) : CORREA MARIN JESSICA
Documento: < 3§ &6 OF0 &;ﬁ, CC # 1130604103
Registro Médico # 73112110
— - - DD A ASAL
Nombre y Firma del Testigo Fecha: 31/0‘5%201 8"

Jocumento:

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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inmediatamente durante la misma endoscopia. Si en las horas siguientes a la exploracién nota
dolor o las deposiciones son de un color negro alquitran comuniquenoslo.

- Muy raramente puede comprometerse la funcién cardiaca o respiratoria durante 1a endoscopia,
llegando incluso a la parada cardiorespiratoria, en especial si se ha administrado un sedante.
Durante la exploracion, tanto el médico como sus asistentes van a controlar dichas funciones,
reduciendo asi de forma marcada la posibilidad de esta complicacion.

-Como con cualquier medicamento, pueden producirse reacciones alérgicas a alguno de
ellos.

- Otras posibles comphcacnones |ncluyen el paso de bacterias a la sangre, que reqmere un
tratamiento antlblotlco la rotura o perdlda de alguna pieza dental.

¢ QUE PREPARACION SE NECESITA? :
Su estdmago debe estar vacio, por lo que no debe beber ni comer nada en las 8 horas prevras ala
exploracion. Sl?%eﬂ;@%‘@@vgﬁpft@taﬁfk énto 25“ t@@d@lg@mﬂhﬂvaﬁowde;}agff‘d @ gcudira con los-
labios ni las ufias plntadas
, de seguridad de ja informacion
¢QUE DEBE TENER EN CUENTA TRAS LA EXPLORACION?
- Sise le aplico anestésico ocal en la gar n;a no debe beber ni comer nada hasta pasada al
menos media hora tras la € i6 7 i
- - Sipresenta dolor o algtn otro ti | ’ scopia (por ejemplo: mareo, nauseas,
-vomito de sangre) informe rapld ; i
- Sile hasido inyectado un sedante es
- No debe conducir, trabajar con maq Wypuestos de trabajo de riesgo, o incluso tomar
decisiones importantes hast
- No puede donar sangre du

MANIFIESTO
Que he comprendido las explicacior litado, en un lenguaje claro y sencillo, y
gue me ha permitido realizar todas Iz e'han aclarado todas las dudas que les he
planteado. Que estoy satisfecho ¢ ‘recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del proced"‘ epto ~‘_:l'amb|en“ent|endo quenﬁuedo revocarel- consentlmlenfo que ahora presto

en cualquier m ento’y sin hecesldad ‘de“dar ningunaéxplicacion.

Documento de identidad:
FIRMA:

DECLARACION Y AR - bik O ENDOSCOPISTA:
he-informagdo al paciente y/o su acudiente del proposnto
y naturaleza de gdte procedl A3 TOM( i y alternativas.

FIRMA DEL MEDICO ENDOS N\ AGREEN PBRUXILIAR DE ENDOSCOPIA
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CONSE‘QIIM.IENTO INFORMADO CO.DIGO' FOR/321 71902 17
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA FECHA DE EMISION: 24/11/2017
6""“0"" mw/ ACTUALIZACION: 20/02/2018
M.m,,s",m ‘ VERSION: 002

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE DOCUMENTO, NO DUDE DE PEDIR CUALQUIER
INFORMACION ADICIONAL QUE DESEE

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE:

La endoscopia es un examen visual de la mucosa del'eséf’ago. estémago y duodeno que permite al
médico conocer mas exactamente la causa de sus molestias, ademas de poder .descubrir
precozmente enfermedades que pueden llegar a ser graves. Este consentimiento prétende
informarle sobre la exploracién y sus riesgos. Si después de leerlo tiene alguna duda, coméntela con

sumédico.  Pygcimento pic

He comprendido xpeﬁe@amenw gtod*owlmi anteﬂorﬁ = f
Doctor "’“‘i{ su equnpo tecnlco profes;on/m

Esofagogastroduodeno copla

o g g o 07
’”’ “sv'/i ‘%’“{3 ﬂ\n{‘{/rﬁvil

W

,onsentiml?nto para que el

& S
e reallcen el procedimiento de:

Bajo sedacion Endovenosa S|4
Con anestesia local Sl * NO_

¢COMO SE REALIZA?

colocar un catéter ina’ ven que'ap‘enas not la exploramon En
ocasiones, se 5(% % el Mestési I corél sm@”ﬁi‘lfegsSe Ie,racu Stara sobre el lado’
izquierdo ytrasgoca : e Fg@% oéa un tubo flexible
(el endoscopio) para explorar eesofago, COpIO Mo causa dolor

éSplF&W La%)“expiorac n“diitara en y i i abltualmente se
equefia sin causar i' :dolor o molestia
%ﬁf’:?rﬁwédades que a simple vista pueden

ni le dificultara’
toman muestras de biopsia medlante una plnza p
adicional. De esta forma se pi eden%lagnestléar
pasar desapercibidas.

¢QUE RIESGOS TIENE?

- La endoscopia es una exploracién rutlnarla de muy bajo riesgo. Sin embargo, a pesar de
la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, no esta exenta de
riesgos. Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico pero
pueden llegar a requerir una intervencion quirargica, generalmente de urgencia, incluyendo un
riesgo minimo de mortalidad:

- Muy raramente puede producirse: una lesion de la pared del tubo digestivo, llegando incluso
a la perforacién del mismo. Esta complicacion ‘puede requerir tratamiento quirdrgico. _
-Tras la toma de muestras de biopsia“suele producirse un pequefic sangrado que cede
espontaneamente. Muy raramente .puede produc1rse un sangrado |mportante que -se. trata
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W | comemmero nrommo |S08S0 SO
' IVA ALTA : :
San & ENDOSCOPIA DIGEST ACTUALIZACION: 20/02/2018
Amable y Segue  FHRA VERSION: 002
ANTES DE DILIGENCIAR ESTE DOCUMENTO, NO DUDE DE PEDIR CUALQUIER
o : ] INFORMACION ADICIONAL QUE DESEE

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE:

La endoscopia es un examen visual de‘la-mucosa del esodfago, estdbmago y duodenc que permite al
médico conocer ‘mas exactamente la causa de sus molestias, ademas de poder descubrir
precozmente enfermedades que pueden llegar a ser graves. Este consentimiento pretende
informarle sobre la exploracion y sus riesgos. Si después de leerlo tiene alguna duda, coménteld con
su médico.

He co rendldG 5 l‘fectamente todo  lo - anterior y doy -mi consentlmlento para que el
Doctor y-su equipo técnico profesional me realicen el procedlmlento de:
sofagogastroduodenoscopla
Ligadura de varices esofaglcas
Extraccion de cuerpo extrano en eséfago
Polipectomia endoscdpica gastrica
Control Endoscépico de Sangrado Activo

Gastrostzyércuténea endoscopica
s " NO - L ‘:"i“ Lo )

Bajo-sedacién. Endovenosa Sl_:i
Con anestesia local SI____ NO

' ¢,COMO SE REALIZA" e

- - . Tras recoger. este documento fi rmado “el personal le invitara a ponerse una bata vy retirar
gafas, dentaduras. _postizas, etc. SI usted lo desea se le puede inyectar un sedante tras
colocar un catéter en una vena del brazo ‘con ‘lo que apenas notara la exploracidn. En
ocasiones, se apllca en la garganta un anestésico local con &l mismo fin: Se le.acostara sobre el lado
izquierdo y tras colocar un protector dental, el médico le introducira, por la boca un tubo flexible
(el endoscopio) para explorar el esofago el ‘estomagoyel duodeno El endoscoplo no causa dolor
ni’ le dificultara la.. respiracion.” La exploracmn “durara entre 5 y 15 minutos:'Habitualmente se
toman muestras de biopsia mediante uha pinza pequefia sin causar ningun -dolor o molestia
adicional. De esta forma se pueden dlagnostlcar enfermédades que a simple V|sta pueden
pasar desapercnbldas :

. ¢QUE RIESGOS TIENE?
-La endoscopia es una exploracién rutinaria de muy bajo riesgo. Sin embargo, a pesar de
la: adecuada eleccién de la técnica y de- su correcta realizacién, no estd exenta de
fiesgos.. Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico pero
. pueden llegararequenr una intervencién ‘quirdrgica, generalmente de urgencia, incluyendo un
riesgo “minimo. de  mortalidad:
-Muy raramente puede producirse una lesién de la pared del tubo digestivo, Ilegando incluso
ala perforacuon del mismo. Esta complicacion puede requerir tratamiento quirdrgico.
-Tras la toma de muestras de biopsia suele producirse un pequefio sangrado que cede
espontaneamente Muy raramente puede producirse un sangrado importante, que se trata




inmediatamente durante la misma endoscopia. Si en las horas 5|gu1entes ala exploracnon nota" _
dolor o las deposiciones son de un color negro alquitran comuniquenoslo. . ‘ : . °
- Muy raramente puede comprometerse la funcién cardiaca o respiratoria durante Ia endoscopla ‘

llegando incluso a la parada cardiorespiratoria, en especial si se. ha administrado:un sedante:

Durante la exploracion, tanto el médico como sus asistentes van a controlar dlchas funcnones

reduciendo asi de forma marcada la posibilidad de esta compllcacmn S

-Como con cualquier medicamento, pueden producirse reacciones alérgicas-a alguno de

ellos. : _ .

- Oftras posibles complicaciones incluyen el paso’ de bacterias a ‘la sangre, que requlere un

tratamiento antibiético, la rotura o pérdida de alguna pieza dental. :

¢ QUE PREPARACION SE NECESITA? :

Su estémago debe estar vacio, por lo que no debe beber ni comer nada en las 8 horas previas a la

exploracion. Si ha de tomar-aigun tratamiento, témelos con un vaso de agua No acudira con los

labios ni las ufias plntadas ‘ ‘

¢QUE DEBE TENER EN CUENTA TRAS LA EXPLORACION" ‘ .

- Sise le aplicd anestésico local en.la garganta no debe beber ni-comer nada hasta pasada al
menos media hora tras la exploracién. .

- Sipresenta dolor o algun otro tipo de molestlas tras la, endoscopla (por ejemplo: mareo, nauseas
vémito de sangre) informe rapidamente a su médico.

- Sile hasido inyectado un sedante es recomendable que algmen le acomparie tras la exploracion.

- No debe conducir, trabajar con: maqumarla o] enw‘ ‘puestos de trabajo de riesgo, o mcluso tomar
decisiones importantes hasta transcurridas al menos 24 horas.

- No puede donar sangre durante:un afio ..

MANIFIESTO »

Que he comprendido las exphcacnones \que se me han facnlltado en un lenguaje claro y-sencillo, y
que me ha permitido realizar todas las observaciones y me han aclarado todas las dudas-que les he’
planteado. Que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del procedimiento. También entiendo que puedo revocar el consentimiento que ahora presto

en cualquier momento y sin nece51dad de dar ninguna. exp lcacmn

NOMERE DEL PACIENTE (letra Ieglble) p AN , ) L
Documento, de identidad: o= : S i
FIRMA: YA s DN D)
ACUDIENTE, FAMILIAR O AL/Ljeé 0:/ //W [ Al }L// R\ IRV _

Document, identi /ﬁé’f:)— 7
FIRMA: c/é& (X HFCL O

DECLARAﬁ(WF ?}N!A)QEJSP%%D CO ENDOSCOQPISTA: . ;’p "V é
Yo, Doctor he inforinalio al paciente y/o acudlente del propésito
y naturaleéa/‘d’e este procedimi tsi omo sus rieggog y alternativas. /Q ()d .

AUXILIAR DE ENDOSCOPIA -
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A ante y G an

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL

Yo, A A= oS S , mayor de edad identificado con el documento de idenﬁdad
_____ 2 &3P Lsf de _ acx=w, actuando en nombre propio o como representante legal de
3§ 4 CE/g identificado con el documento de identidad de

.en forma voluntaria consiento que él(la) Doctor(a): ESMERAL LEAL MIGUEL y el equipo médico que él designe
me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 3502 - Traqueostomia: . La cual es realizada como
tratamiento para el diagndstico J961 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA.

La Cirugia ésf-'el tratamiento escogido por mi y comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
que la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta.

He sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsito de este procedimiento; también entiendo
que como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirurgicos siendo las
complicaciones mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 3502 - Traqueostomia:

Nausea y/o vémito, Inflamacién, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas. Anemia, Riesgos
: stésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirdrgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
L...rofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratoric, Infarto agudo de
miocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o pulmonar, Embolia grasa, Lesién vascular ¢ de
nervios, Rechazo del implante, Fracturas dseas periimplante, Ruptura del implante, Soltura del implante y en 1auchas ocasiones
algunas de estas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o hasta causar la muerte.

En mi caso particular el(la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgns adicionale 3: SANGRADO,
INFECCION, SEPSIS Y MUERTE, LESION DE VIA AEREA Y DIGESTIVA, NEUMOTORA X

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuicados que debc tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacién recibida del médico tratante, quién me ha dado la onortunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales cor:diciones consier.'0 que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos: 3502 - Traqueostomia:

R

D 2 K

i Jbre y Fifma del Paciente o representante Firma del Medico
legal(parentesco y /o relacion) 5L QLZ F2L/L , ESMERAL LEAL MIGUEL
Documento: . CC # 16450997
Registro Médico # 16525 ’
[ MM B
Nombre y Firma del Testigo Fecha: 08/06/2:118
Documento: '

Nota: En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o fam:iar encargado.
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CODIGO: FOR/3211/015.14
FECHA DE EMISION: 04/03/2016

x o CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

DOz& PROCEDIMIENTO ANESTESICO ACTUALIZACION: 21/07/2016
3 VERSION: 002
aa) g;e«gc;ﬁ@‘& , mayor de edad identificado con el documento de identidad

F¥et d e , actuando en nombre propio 0 como representante legal de
T < ¢ o ‘ ) yedentificado con el documento de identidad de
‘ : , declaro, que e acudido a la consulta preanestésica, he sido interrogado por el

médico anestesidlogo— . , quien me ha explicado en forma clara 'y
lenguaje sencillo los riesgos previos relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas,
por lo que autorizo la técnica necesaria para la realizacién del procedimiento quirGrgico propuesto:

1. El (Ia) doctor(a) ‘ ' me ha explicado la naturaleza y propdsito del
procedimiento anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica regional y/o general, en mi o mi familiar,
asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones. Los efectos secundarios mas frecuentes son
“dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco
frecuentes incluyen desde lesién del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras,
infecciosas, meningitis, convulsiones, coma) y/o periférico (neuritis, aracnoiditis, déficit motor y/o sensitivo,
transitorio y/o definitivo, paraplejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracién, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, paro cariorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertemia maligna y hasta la muerte.

2. En mi caso particular el (la) doctor(a), me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

" 3. Se me ha dado la 6portunidad de hacer pfeguntas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

4. Entiendo-que durante el curso de la anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran

cambiar el procedimiento anestésico y/o llevar a cabo procedimientos adicionales, por lo tanto autorizo la

~ realizacién de estos procedimientos  si resultan necesarios. En estos casos el anestesiélogo obrara en mi
~_beneficio y teniendo en cuenta mi seguridad como primer prioridad.

5.- Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mi
consentimiento. ‘ '

6. Certifico que segin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirdrgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de

- Sustancias toxicas, como alcohol, cigarrillo o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las

recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimient 3sico,
entiendo que si no las sigo'mi vida o mi salud podrian verse afectadas; r\

Nombre y Firma del Paciente o representante Firma del medico, o ;'fﬁ\”'
Legal (parentesco y/o relacion) ‘ e I
Tipo y NUmero de Documento: PR
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Nota En caso de ser menor de edad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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T CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: FORI3ZT1/010-14

- PARA TRANSFUSIONDE = FECHA DE EMISION: 30/04/2014

OIMOZE | PRODUCTOS SANGUINEOS [ ACTUALIZACION: 2110712016

VERSION: 001

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE PRODUCTOS
| SANGUINEOS |

R (Ot_prgado en deSarrbIlo del articulo 47 del decreto 1571 de 1993)

“Yo. T)\aua ,gl\ " Pc\o.v .\Bmc:ra Dwan _ ‘ identificado (a)

. como aparece al pie de mi firma, declaro que he sido informado por el

adico 7. ' .
o 12 !,',/._' _.Zémc,’i\ €qd~ - Sobre los objetivos del procedimiento denominado

TRANSFUSION la. necesidaq y los beneficios que representa para el suscrito recibir este

" producto sanguineo:
Ha sido advertido, y he ‘comprendido que existe un minimo riesgo ‘de que tal
procedimiento, a pesar de que la sangre ha sido cuidadosamente examinada y probada
pueda llegar a transmitirse infecciones o afectarme en mi salud. Igualmente me han sido
- explicadas las alternativas a la transfusion y los riesgos y consecuencias de no recibirla.

* Por c:onsig”uientepven forma libre otorgo mi consenti jiento para que me sean aplicadas
Y : unidades de G'cptpc) oS OLQS' |

Dejo expresa constancia‘de_ qu'e la cantidad de productos que se me aplican ha sido
,.consi_derada“por mi’ médico tratante previa evaluacion que ha hecho de mi condicién
~ clinica patol6gica. - L '

" He sido advertido (a) de que: en caso de llegarse a presentar cualquier manifestacion
.. extrafia, debo manifestarie de manera inmediata a mi medico tratante lo ocurrido para que

- adopte la conducta profesional a que haya lugar.

Declard "eXpres‘afnéhte qUe“‘-és‘te do_cumento ha sido leido y entendido por mi en su
~integridad y que me ha brindado la oportunidad de “aclarar mis dudas y hacer las
preguntas que  he' e§timédo' pertinente. sobre :la transfusion, habiendo" recibido

satisfactorias explicaciones alrespecto.

/Flrma aél'ﬁa”c_iént'e NS ' k B Fecha @7 / @é / /8

" CCoNT_LID oBU o




. CODIGO:FOR/2001/005-16

DESISTIMIENTO INFORMADO FECHA EMISION:12/08/2016

ACTUALIZACION:22/12/2017

VERSION:002

;. Fecha2q /06 /120181 HoralOF19 Documento de identidad de usuario_

Procedimiento, actividad o tratamiento

" Yo, v . identificado con cedula de
ciudadania'No. de , por medio de la presente constancia y en
pleno uso de mis facultades mentales, manlflesto que otorgo. de manera libre -y
©. consciente de5|st|m|ento para Ia reallzamon del sugu1ente (s) procedlmlento (s) ylo
‘tratamiento (s): -

%Mow C»\v o szc-: e ?J]wwna\v

ron o

. EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN INCAPACIDA FISICA O MENTAL

- En caso de que el paciente no se encuentre en capacidad de suscribir el presente
~ desistimiento, podran hacer uso del desistimiento EXCLUSIVAMENTE  los familiares en
primer grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero civil ademas, deberan estar
. de acuerdo con la solicitud de desistimiento todos los familiares facultados por la ley para
- tomar la decision que se circunscribe, en caso contrarlo debera aportarse pronunciamiento
.. de Juez competente por medio del cual se faculte a otra persona para gjercer las facultades

o legales%aacnente 7 ;n :
Yo, m ZDM ‘fguﬂ ldentlflcado con cedula de

~ ciudadania No." . CALIDAD DE (parentesco)
L ) 2 }h-:-l Sefor (a).’ , £ , , por
medfe/de Ja presente constancid y ‘en pleno ltades mentales y Iegales

- manifiesto que de5|sto deI procedimiento (s) y/o tratamiento (s) que deban practicarsele
ﬁ al pacuente ' o

I

- Larazén por el cual desisto del procedimiento a realizar es de caracter: o

Guadalajara de Buga. Carrera 8 N*17-52 ® 2361000 fax 2283016 -
" Més informacién y Contactos: Website: www.fhsjb.org ‘




Reli ios.c‘ay_"-"“' Etnico =M Polftico- -Cullt‘hr.aly.- Otro A
L R Sy WA

*

"Manrﬂesto que entlendo y soy conseiente que este procedlmlento (s) y/o tratamlento (s)
hace parte del ,manejo medico que requiero para mejorar mis condlclones de salud que me

. han SIdO expllcadas I6s riesgos, complicaciones y demas lmphcamones por su no
realizacion y alternativas terapéuticas; no obstante, me. niego ‘ala reajlzaCIén del mismo
asumiendo la responsabilidad total de lo que se JIegare a presentar en misalud y eximo de
résponsabilidad absoiuta a la Fundacién Hospital San José de Buga, al médico (s ( ) tratante
y al cuerpo aSIStenClaI que hacen parte de mi tratamiento.

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad, o que el paciente no esté en capaq‘idad (fisica
o mental) de otorgar el desistimiento, sera quien ostente ‘la potestad parental o la
representacién legal quien suscribira el presente documento.

N'ombre del paciente o résponsable " Firma de(pa lente
C.C. Ne. . de Direcciony,
: ' Telefono: F/bS & 6447

| Correo eiec_trénico: oliena L]BMZZ:ﬂgl @A‘ ,
18854059

Registro médico o tar'jeta profesional

responsable ~

-

Firma del testigo
C.C. No. :

Guadalajara de Buga. Carrera 8 N°17-52 @ 2361000 fax 2283016
Mas’informacién y Contactos: Website: www.fhsjb.org

&
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~ FUNDACION HOSPITAL SAN JOSE - [Fecha: "[26/06/2018° | Historia:2636459
yan s€ |
~ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA EN LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL
0, ?O“ aan Munoz ' ﬁu’\f}‘(’%’ v , mayor de edad identificado con el documento de identidad
,__3_3_8_@_‘_&'5___.“_ de ______.__, actuando en nombre propio o como representante legal de
: : identificado con el documento de identidad de

.___.en forma voluntatia consiento que él(la) Doctor(a): GERMAN ARANGO BOTERO vy el equipo médico que él
lesigne me realicen la CIRUGIA que incluye el(los) siguiente(s) procedimiento(s): 9185 - Implantacién de cateter subclavio,
emoral, yugular o peritoneal por puncion;: . La cual es realizada como tratamiento para el.diagnostico D057 - OTROS
JARCINOMAS IN SITU DE LA MAMA. ' :

a Cirugia es el tratamiento escogido por mi y-comprendo bien que no se pueden garantizar los resultados de la misma, dado
jue la medicina y Cirugia no son una Ciencia Exacta. - |

{e sido informado(a) y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de este procedimiento; tambien entiendo
jue como en toda Cirugia y por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar complicaciones comunes y
yotencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto Médicos como quirdrgicos siendo las
:ompliqacion'es mas frecuentes de una cirugia que incluye el(los) procedimiento(s): 9185 - Implantacion de cateter subclavio,
emoral, Yugular o peritoneal por puncion: : ‘ . ' R

\""3ea y/o vomito, Inflamacion, Hematomas, Reacciones alérgicas, Granulomas en la cicatriz, Seromas, Anemia, Riesgos
1 otésicos, Infeccion superficial y/o profundas, Cicatriz quirirgica visible, Hipertréfica (Queloide), Dehiscencia de suturas,
Distrofia simpatica releja (Neuropatias), Toxicidad ocasionada por medicamentos, Paro cardiorrespiratorio, Infarto agudo de
niocardio, Trombosis venosa y/o Arterial, Tromboembolismo cerebral y/o puimonar, Embolia grasa, Lesion vascular ¢ de
\ervios, Rechazo del implante, Fracturas 6seas periimplante, Ruptura del implante; Soliura del implante y en muchas ocasiones

algunas de éstas complicaciones pueden dejar secuelas irreversibles y/o-hasta causar la muerte.

£ mi caso pa_rticUle{r el(la) doctor(a); me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: NEUMOTORAX,
HEMORRAGIA, INFECCION, SEPSIS, MUERTE ' ‘ _

Yo he entendido $obre las condiciones y objetivos de la Cirugia que se va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después, me encuentro satisfecho(a) de la informacion recibida del médico tratante, quién me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han. sido.resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados que conllevan éste procedimiento quirlirgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice Cirugia que incluye los siguientes procedimientos:-9185 - Implantacién de céteter subclavio, femoral, yugular o peritoneal
por puncion: RS O : ' :

: ' o S o LIS I
—— =N - y
T — - . Pas
—_> ""%‘&% ~—x\y =< . }

N_om'ta—na\yFrFma‘del Paciente o representante : - Firma del Medico - ‘
legal(paréntesco y /o relacion) - : - " GERMAN ARANGO BOTERO

Documento: 93g&§6 224 . . CC # 10254391

’ _Regfstro Médico # 16993 o

T T . ' DD MM AAAA
Nombre y Firma-del Testigo : : - Fecha: 26/06/2018

Documento:

Nota: En caso de ser menor de eédad o persona mentalmente comprometida firma el tutor o familiar encargado.
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