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CLIPIC A NUESTRA wie

SENIORA DE, LOS;;_REMED[OS Cédigo: QCA-FR-268

Formato: Consentimiento Informado par
Operatoria

Opia Fecha: 31/Marzo/2015

Yo IN< LWV 5, \\/ Q. ._identificado con cédula de ciudadania nimero
CoR3iybs.50% autorizo al GRUPO DE CIRUJANOS Y AYUDANTES

deSIgnadoss por mpEP$ y en su representacion. al Cirujano encargado de mi caso:
DR.(A) e SR € - _para que me realicen la cirugia

e por via
LAPAROSCOPICA.

Entlen(éo que tengo un diagnéstico J 0 sospecha --clinica de (tipo de enfermedad):
AN y que sélo la exploramon qu:rurglca y el examen histopatolégico
(biopsia), ayudaran a confirmar el diagnos’nco '

Me han explicado que la LAPAROSC A— OPERATORIA consiste en efectuar pequefias
incisiones en la pared abdominal para mtroduc:r una.camara y el instrumental necesario con el
fin de realizar diversos procedimientos que- mcluyen -reseccion de tumores, reseccion de
érganos enfermos, colocacion de mallas para.correccion de hernias, colocacion de sondas para
alimentacion, liberacion de adherencia ntestmales etc. Durante cualquier cirugia
laparoscopica puede ser necesario, reallza nvers:on a cirugia abierta, requiriendo una
incision del tamafio necesario para trat& fermedad. Bajo algunas circunstancias
especiales y en beneficio del paciente, ano puede definir no realizar ningtn
procedimiento. B -

Esta cirugia no garantiza totalmente la identificacion y#é desaparicion del problema, ni evita que
en un futuro sean necesarias nuevas intervencionés.para solucionar problemas residuales o
complicaciones. Se me ha explicado que la garantia no es total pues la practica de la Medicina
y Cirugia no son una ciencia exacta y sus resultados dependen de muchos factores, incluyendo
la respuesta individual de cada paciente.

Entiendo que en TODA intervencion qunrurglca pueden:aparecer complicaciones o efectos
indeseables , que pueden incluso requenr la:necesidad de cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vomito, nauseas;.“moretones”, sangrado abundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacion de liquidos:y sangre en Ia cicatriz), granulomas (reaccion a
las suturas), queloides (crecimientos exégsivos’dé la cicatfiz), infecciones con posible evolucion
febril (urinarias, neumonias, de la piel,; :abscesos;::petitonitis), perforaciones involuntarias de
organos vecinos (intestinos, vejiga, vasos sarigiineos), hernias abdominales, adherencias y
obstruccion intestinal secundaria. En pacientes:muy-enfermos o bajo circunstancias especiales,
puede incluso presentarse paro cardiaco, resplraton ¥:muerte. En casos de LAPAROSCOPIA
OPERATORIA  se pgeden preseﬁtar sigu nes%Qi? aéhcmnales
5 Mi‘fAﬁ R ("\ Pf\,\fhi A : jr\'\ av~ \ MR -+

La(s) pieza(s) extirpada(s) sera(n) sometida(s)’-‘ai“éfstudios anatomopatolégicos (biopsias o
estudios detallados con el microscopio en el labgratorio); me comprometo a reclamar su
resultado final en el faboratorio de patologia y llevario aI CIRUJANO ENCARGADO para ser
evaluado.

Manifiesto que estoy sat:sfecho (@ con la informacion recibida la cual ha sido clara y en
lenguaje sencillo. Me han dado la oportunidad de. préguntar y resolver dudas, ademas
comprendo y acepto consciente y voluntanamente losf-posnbles nesgos que conlleva el
procedimiento. Dando fe en y en consta :
continuacién.

FIRMAY CEDUFA DEL PACIENTE -
Nexiy 5 wWa. Cma oY
FIRMAY CEDULA DEL ACUD|E-NT.E.?‘
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LI A NUESTRA sdico: _ER-
SENIORA DE LOS REMEDIDS Cédigo: HOS-FR-158

Fecha: 24/Junio/2016
Pagina 1 de 2

Formato: Consentimiento Informado Seguridad del Paciente

NOMBRE PACIENTE: A3 T DaJ O feavw dér  SW ¢ A
DOCUMENTO: \M* &X o4 "@ 3 <3 FECHA INGRESO: \ H - 217 j i %

7

EDAD: 523’ enTIDAD: __ CSaMEN fi servicio D C L

Estimado Usuario, el presente documento tiene por objeto informar e instruir a usted yfo sus familiares
medidas que contribuyen aprevenir incidentes o eventos adversos que se derivan de fa atencién.

RECOMENDACIONES QUE DEBE TENER EN CUENTA DURANTE SU ESTANCIA EN LA CLINICA
NUESTRA SENORA DE LOS REMEDIOS.

SEGURIDAD EN PREVENCION DE CAIDAS:

» Al levantarse de la cama, independientemente del motivo, solicite siempre ayuda al personal de
enfermeria, presionando el timbre de llamado.

» Espere a que alguien acuda, pues tevantarse después de estar en cama o de tomar medicamentos puede
provocar mareos.

« Mantenga sus objetos personales como anteojos, teléfono, pafiuelo de papelu otros objetosal alcance de
su mano. Utilice el botén de flamadacuando necesite ayuda, en especial cuando no pueda alcanzar
cualquier elemento que necesite.

»  Utilice pantufias cerradas idealmente con antideslizantes.

« Mantenga siempre la cama a una altura minima y las barandas arriba.

« Es importante fa presencia de un acompanante o familiar durante TODA su hospitalizacién (excepto
UCH quien debe asegurar de igual menera el cuidado del paciente siguiendo las recomendaciones del
personal asistencial.

En la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios se evaltia diariamente el riesgo de caida de todos los pacientes
hospitalizados. Si usted estéa en riesgo, sera informado de su condicién e instruido por la enfermera del turno
respecto a los pasos a segquir para evitar caidas, la necesidad de que permanezca inmovilizado para prevenir
tanto caida como el retiro de cualquier dispositivo médico requerido para su mangjo. '

SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:
» Tome medicamentos administrados sélo por el personal de enfermeria.
« No se aute medique. Todo tratamiento de uso habitual debe ser informado a su médico tratante y set
entregado al personal de enfermeriasi esta indicada su administracion.
» Alingreso a las instalaciones informe si tiene antecedentes de alergias, si presenta malestar después
de la administracion de algiin medicamento informe de manera inmediata.

SEGURIDAD PARA LA PREVENC!C)N DE ULCERAS POR PRESION

Una Ulcera por presion (También conocida como “escaras” o ‘llagas por presion continua”) es provocada por

permanecer en una posiciénfija durante un tiempo prolongado.

A continuacion, detallamos algunas formas para ayudar a prevenir las Ulceras por presién:

« Cambie de posicién al menos cada 2 horas. Ef cambic de posicion disminuye la presion y permite que la
sangre circule mas libremente. Solicite Educacion y apoyo del personal de enfermeria.

» Levantese y camine, siemprey cuando su médico lo haya autorizado.

« Mantenga su piel limpia y seca. La humedad debilita ta piel y provoca que las Ulceras por presién ocurran
con mas facilidad.
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Formato: Consentimiento Informado Seguridad del Paciente

SEGURIDAD PARA LA PREVENCION DE RETIRO ACCIDENTAL DE DISPOSITIVOS MEDICOS

En algunas ocasiones y segun la condicién clinica seré necesario que le sea instalada algin tipo de

dispositivo invasivo como: sonda, tubos. dren v/o acceso venoso los cuales facilitan la atencion médica,

dichos dispositivos requieren de su cuidado al movilizarse por eso recomendamos:

» Si es un paciente agitado garantizar el acompafiamiento de un familiar TODO el tiempo para vigilar de
manera continua el no retiro accidental, en lo posible mantener el paciente inmovilizado.

« Sies un paciente consciente tener precaucion con cada movimiento, pero sobre todo al ir ai bafio hacerlo
en compaiiia de personal asistencial.

s Ante cualquier duda sobre su utilidad preguntar antes de retirario de manera auténoma.

IDENTIFICACION DE USUARIOS

La Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios, fomenta la seguridad del paciente, para lo cual ha implementado
ia manilla de seguridad como identificacién, con el fin de garantizar la correcta verificacion de datos del
usuario antes, durante y después de cualquier procedimiento.

Usted como Usuario responsable debe garantizar la permanencia de la manilla de identificacion en la mano
dominante, e informar al personal cualquier anomalia identificada en ella o la falta de la misma.

TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO

La toma de muestras de Laboratorio se realiza bajo técnica séptica. Estas muestras pueden ser de: sangre,
orina U secreciones de cualquier parte de cuerpo.

En la toma de muestras sanguinea puede producirse un minimo hematoma, inflamacion, enrojecimiento, y/o
dolor en la zona de puncién.El resto de las muestras recogidas como: orina espontanea, esputo, heces) no
presentan riesgos. la Toma de Muestras con Espéculo:TieneRiesgos asociados al procedimiento como:
1 Efectos dolor leve o transitorio al introducir el espéculo 2. Sangrado Genital (esporadico) este sangrado
normalmente desaparece al dia siguiente de la toma.La toma de Muestras de Orina Con Sonda, son
realizadas por personal profesionai, este procedimiento no genera dolor alguno, pero puede producir malestar
durante la foma.

Tomo conocimiento y me comprometo a cumplir con las normas establecidas en este documento, al no
hacerlo, asumo la responsabilidad.

Firma Paciente Firma Acompafiante

CC: CC:

Personal Asistencial que brinda la informacién
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CLINK:A MUES‘

... Codigo: QCA-FR-272

Formato: Consentimiento Informado Espemal para Ingresar al Plan de
Lavados Abdominales Secuenciales en Pacientes« con Sepsus Abdomlnal Fecha: 31/Marzo/2015

jﬁ @,J\\av\ {D CJ qa( 'dent'f'cﬁfg - | v.de' ‘ paciente

Nombre e identificacion del acudlente prlnc1pal que aut%b‘lza l pro%edlmlentos planteados

*4 Nelly Siyya. L parentesco ve

Me han explicado que la SEPSIS ABDOMINAL Y O PERTION‘f 4_S;AGUDA diagnostico que se
registra y consta en la historia chmca dei pac:ente es ‘una grave y mortal enfermedad
infecciosa que afecta los Grganos abdominales. Consiste en la presencia de pus, liquido
intestinal, bilis o materia fecal dentro de la cavidad abdominal. Ademés del uso de antibidticos
y medicamentos especializados ya formulados, el tratamiento primordial en este tipo de
afecciones es realizar un estricto PLAN.DE LAVADOS Y. LlMP!EZAS ABDOMINALES con el fin
de controlar la infeccion y la septicemia. EI numero de procednmlentos a realizar y la frecuencia
es variable y depende de la respuesta chmca el 'pacnent

Por lo tanto autorizo al GRUPO DE CIR ,JANQS AYUDATES ANESTESIOLOGOS DE LA
INSTITUCION para que efectiien en mi familia : DOS ABDOMINALES CADA
VEZ QUE LO CONSIDEREN PERTINENT vtodo lo antenor en estricto beneficio para la
salud y bienestar del paciente. o

Entiendo que en TODA intervencion quirurgica: pueden aparecer complicaciones o efectos
indeseables, que pueden incluso requerir la" necesidad de’ cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vémito, nauseas, moretones :sangrado:tabundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacién de hqundos y:sangre-en la c1catr|z) granulomas (reaccion a
la sutura), queloides (crecimientos excesnvos de la cucatrlz) infecciones con posible evolucién
febril (urinarias, neumonias, de la:piel, abscesos) perforacrones involuntarias de érganos
vecinos (intestinos, vejiga, vasos sangumeos , hernias abdominales, adherencias y obstruccion
intestinal secundaria, fistulas enterocutaneas (o sahda de llqwdo lntestlnal o bilis por la piel, la
herida o los drenes). S RN E

En pacientes muy enfermos o bajo. csrcunstanctas espec:ale -puede incluso presentarse paro
cardiaco, respiratorio y muerte. RSh

la cual ha sido clara y en
resolver dudas, ademas
s que conllevan los

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la mformacvon recubida
lenguaje sencillo. Me han dado la oporti d 'die P

INeIN 511y o

FIRMA Y CEDULA DEL ACUDIENTE
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Codigo: QCA-FR-266

Fecha: 31/Marzo/2015

identificado con cédula de ciudadania ntimero

j\ al GRUPO DE CIRUJANOS Y AYUDANTES .
demgnados ion al Cirujano encargado des mi caso:
DR(A)__/ / para que me realicen la cirugia

E’X ndo que ten o un pecha clinica de (tipo de enfermedad)
gﬂﬁ/@ﬂ Ahbieg ____yicie solo fa exploracion quirdrgica
f'rmar el diagnéstico..

y el examen histopatologxco (bropSIa) ayu

RA consiste an efectuar una incision o
e anterior def abdomen, por encima y
xplorér.los érganos internos en blusqueda de

Me han explicado que la LAPAROTOMIA
herida en la piel del tamafio necesarigi. a:
por debajo del ombligo, con el fin deigxpone
enfermedad. Segun los. hallazgos se:defini ‘conductas a seguir, que pueden incluir
reseccion de organos, suturas, biops i€0) 5.0 ileostomias (extraer una porcion del
intestino a través de la piel del abdomen, para defecar temporal o definitivamente segun el
caso). Bajo algunas circunstancias V. n'beneﬁmo del paciente, el cirujano puede definir no
realizar ningin procedimiento. Esta’ curugta ho' garantiza totalmente la identificacion y/o
desaparicion del problema, ni evita que en un futuro sean necesarias nuevas intervenciones
para solucionar problemas residuales o comphcacsones Se me ha explicado que la garantia no
es total pues la practica de la Medicina y..Cirugia.no son una ciencia exacta y sus resultados -
dependen de muchos factores, mcluyendo Ja respuésta individual de cada pac:enle

"rg 'a,pueden aparecer complicaciones o efectos
ecesvdad de cirugias o procedimientos
ofettnes”, sangrado abundante, inflamaciones,
'__gre en,la cicatriz), granulomas (reaccién a
"'-mcatnz) fecciones con posible evolucion
eritonitis), perforacionés involuntarias de

Entiendo que en TODA' mtervgn@:@n qq
indeseables , que pueden incluso reg
adicionales, como: Vomito, nauseas, u
seromas, hematomas (acumulacion de liquidd
las suturas), queloides (crecimientos excesi
febril (urinarias, neumonias, de la piel, @bs¢éso
érganos vecinos (intestinos, vejiga, vases ( ). hernias abdominales, adherencias y
obstruccion intestinal secundaria, fistulas.es as (o salida ge liquido intestinal por la
piel, a herida o los drenes). En pac;entes muy enfermos o bajo circunstancias espeuales
puede incluso presentarse paro cardtac / muerte. En casos de LAPAROTOMIA
EXRLORADORA  se  pueden 3 s:guxentes riesgos  adicionales:
D)4¥4) %’//fcfi Lo L@’( /ﬁf? : i fECLC

o j‘f"ﬁ(f
U

_Si es necesario exiirpar piezas seran’ somehdas a estudio anatomopatolég:co (biopsias o
estudios detallados con el microscopi¢ en.el laboratorio); me comprometo a reclamar su
resultado final en el laboratorio de patologia ; ‘Hel\_/arlo al CIRUJANO ENCARGADO para ser
evaluado. ‘ ' -

:"n'f:_ _,rhacic’m recibida, la cual ha sido clara y en
de preguntar y resolver dudas, ademas

- Manifiesto que estoy satisfecho,(a)- con;
‘lenguaje sencillo. Me han dado la oport"
comprendo y aceplo consciente y volu
procedimiento. Dando fe y en consta
Contmua(:lon /

\ ,’anteno_p mi. acudiente = irmamos a

ZE4357
ey Py

fi !
; /BMA Y REGISTRO DE} FDICO

FRIA Y CEDULA DEL PACIENTE

I(}FE FIRMAY CEDULA DEL ACUDIENTE
d

| | | 00000
Coistaias Dadin Rl rantyd  SiLuA
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CLINICA NUESTRA “diag: OCAFR-
SERIORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: QCA-FR-266

Formato: Consentimiento Informado Para Laparotomla Fecha: 31/Marzo/2015
Exploradora

vo Neutty S \g identificado con cédula de ciudadania nimero

1 iib6s. S autorizo al GRUPO DE CIRUJANOS Y AYUDANTES
designados por mi EPS y en su representacion al Cirujano encargado de mi caso:
DR(A)_: o para que me realicen la cirugia

LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

Entiendo je tengo un djagnostlco o ospecha clinica de (lipo de enfermedad):
: M /s y que solo la exploracién quirdrgica

y el examen ﬁ!stopatologlco (biopsia), ayudaran a confirmar el diagnostico.

Me han explicado que la LAPAROTOMIA EXLORADORA consiste en efectuar una incision o
herida en la piel del tamafio necesario, a nivel de la parte anterior del abdomen, por encima y
por debajo del ombligo, con el fin de exponer y explorar los drganos internos en blsqueda de
enfermedad. Segln los hallazgos se definirdan las conductas a seguir, que pueden incluir
reseccion de organos, suturas, biopsias, colostomias o ileostomias (extraer una porcién del
intestino a través de la piel del abdomen, para defecar temporal o definitivamente segin el
caso). Bajo algunas circunstancias y en beneficio del paciente, el cirujano puede definir no
realizar ningtn procedimiento. Esta cirugia no- garantiza: totalmente la identificacion y/o
desaparicién del problema, ni evita que en un futliro sean necesarias nuevas intervenciones
para solucionar problemas residuales o complicaciones. Se me ha explicado que la garantia no
es total pues la practica de la Medicina y Cirugia no son una ciencia exacta y sus resultados
dependen de muchos factores, incluyendo la respuesta individual de cada paciente.

Entiendo que en TODA intervencion quirirgica pueden aparecer complicaciones o efectos
indeseables , que pueden incluso requerir. la necesidad de cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vémito, nauseas, “moretones”, sangrado abundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacion de liquidos y sangre en la cicatriz), granulomas (reaccion a
las suturas), queloides (crecimientos excesivos de la cicatriz), infecciones con posible evolucion
febril (urinarias, neumonias, de la piel, abscesos, peritonitis), perforaciones involuntarias de
érganos vecinos (intestinos, vejiga, vasos sanguineos), hernias abdominales, adherencias y
obstruccién intestinal secundaria, fistulas enterocutaneas (o salida de liquido intestinal por la
piel, la herida o los drenes). En pacientes muy enfermos o bajo circunstancias especiales,
puede incluso presentarse paro cardiaco, respiratorio y muerte. En casos de LAPAROTOMIA
EXPLORADORA se pueden presentar los  siguientes riesgos  adicionales:

Si es necesario extirpar piezas seran sometida’s:'a estudio anatomopatolégico (biopsias o
estudios detallados con el microscopio en el {aboratorio); me comprometo a reclamar su
resultado final en el laboratorio de patologia y Hevarlo al CIRUJANO ENCARGADO para ser
evaluado.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con:la'informacién recibida, la cual ha sido clara y en
lenguaje sencillo. Me han dado la oportunidad de preguntar y resolver dudas, ademas
comprendo y acepto consciente y voluntarramente los posibles riesgos que conlleva el
procedimiento. Dando fe y en constancia’:de lo anterior, mi.. acudlente yyo frm 3
continuacion.

Newy 9ilva CMrzc’}m) e

FIRMAY CEDULA DEL PACIENTE FIRMAY REGISTRO DEL MEDICO

FIRMAY CEDULA DEL ACUDIENTE

AL , , ¢ ]
Coisdhian danid, Hemn m%ez S?";‘-’b’ Q, CPacionte)
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CLINIC A NUESTRA 5dido: FR-
SERIORA DE LOS REMEDIOS Cadigo: QCA-FR-272

Formato: Consentimiento Informado Especial para Ingresar al Plan de
Lavados Abdominales Secuenciales en Pacientes con Sepsis Abdommal Fecha: 31/Marzo/2015
Peritonitis o Abdomen. Abler’to

Nombre Q\\Si”or\ e . identificacion del paciente
QOU\C‘L Heanends 2. Do, 28X 3
Nombre e identificacién del acudiente principal que autoriza los proce imientos planteados

Ned ki\ DUWUC,  parentesco Uome

Me han explicado que la SEPSIS ABDOMINAL Y-O PERTIONITIS AGUDA, diagndstico que se
registra y consta en la historia clinica del paciente, es uha grave y mortal enfermedad
infecciosa que afecta los drganos abdominales. Consiste en la presencia de pus, liquido
intestinal, bilis o materia fecal dentro de la cavidad abdominal. Ademas del uso de antibidticos
y medicamentos especializados ya formulados, el tratamiento primordial en este tipo de
afecciones es realizar un estricto PLAN DE LAVADOS Y LIMPIEZAS ABDOMINALES con el fin
de controlar la infeccién y la septicemia. El numero de procedimientos a realizar y la frecuencia
es variable y depende de la respuesta clinica del paciente.;

Por lo tanto autorizo al GRUPO DE CIRUJANOS, AYUDATES Y ANESTESIOLOGOS DE LA
INSTITUCION para que efectten en mi familiar el PLAN DE LAVADOS ABDOMINALES CADA
VEZ QUE LO CONSIDEREN PERTINENTE todo lo anterior en estricto beneficio para la
salud y bienestar del paciente.

Entiendo que en TODA intervencidn quirGrgica -pueden aparecer complicaciones o efectos
indeseables, que pueden incluso requerir la necesidad de cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vémito, nauseas; ‘moretones’, 'sangrado abundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacién de liguidos 'y sangre en la cicatriz), granulomas (reaccién a
la sutura), queloides (crecimientos excesivos de la cicatriz), infecciones con posible evolucidn
febril (urinarias, neumonias, de la piel,” abscesos), 'perforaciones involuntarias de érganos
vecinos (intestinos, vejiga, vasos sanguineos), hernias abdominales, adherencias y obstruccion
intestinal secundaria, fistulas enterocutaneas (o salida de hquxdo lntestmal o bilis por la piel, la
herida o los drenes). ‘ ‘

En pacientes muy enfermos o bajo cnrcunstanc:las espeCiaIes puede incluso presentarse paro
cardiaco, respiratoric y muerte. -

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la mformaCIon recibida, la cual ha sido clara y en
lenguaje sencillo. Me han dadd. la- opor‘cumdad ‘de preguntar'y resolver dudas, ademas
comprendo y acepto consciente y -voluntariamente- fos” posibles riesgos que conllevan los
procedimientos. Dando fe y en constan¢ia de Jo anterior, firmamos:a continuacion.

T

FIRMA Y CEDULA DEL PACIEN:T:E»'SI ES’:&A:-EN'CNDIC!ONES

o toD.
Ny Sivva, o ok Dl
FIRMAY CEDULA DELACUDIENTE -+ ":.- ~ FIRMAY REGISTRO DEL MEDICO™™* 2.y

31. 405507,
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CLINICA NUESTRA sdigo: QCAFR-
SENORA DE LOS REMEDIOS Codigo: QCA-FR-278

| -.Formato: Consentimiento Informado para Toracostomia (Tubo

de Torax) Fecha: 31/Marzo/2015
! NO‘-jim N’G?CQ‘\O &O;(lg identificado con cédula de ciudadania nimero
il,Md-?ﬁ&%“?& ’ autorizo al GRUPO DE CIRUJANOS Y AYUDANTES
. designados por mi EPS y en su representacion al Cirujano encargado de mi caso:
; ‘ - DRUYA) para que me realicen la cirugia:

', 'TORACOSTOMIA {COLOCACION DE TUBO EN EL TORAX).

! ! | ‘Entigndo que tengo un diagnéstico de (tipo de enfermedad):

i ‘OﬂM@"QM)‘( , por ende debo someterme a la colocacion de un
{ubo o sonda en el térax.

1. Me han informado que la COLOCACION DE UN TUBO EN EL TORAX consiste en efectuar
Pl ' . uha incisién o herida, generalmente pequefia, en la parte lateral del torax afectado, para
b+ . .1 introducir una sonda y drenar o extraer: Pus, sangre, aire, liquido, etc. En pacientes que han
[REA jrecibido heridas por arma de fuego o cortante, la presencia de sangre muy abundante indica la
- . L. "7 . necesidad de abrir TODO el térax de urgencias, para controlar la situacion. Procedimiento
ot denominado TORACOTOMIA DE URGENCIAS, por ende en caso de ser necesario, autorizo
S -también su realizacion. Se me ha explicado que la garantia no es total pues la practica de la
- Medicina y Cirugia no son una ciencia exacta y sus resultados dependen de muchos factores,
. incluyendo la respuesta individual de cada paciente

" Entiendo que er- TODA intervencién quirdrgica pueden aparecer complicaciones o efectos
jndeéeables, que pueden incluso requerir la necesidad de cirugias o procedimientos
| adicionales,, como: Vomito, nauseas, “moretones’, sangrado abundante, inflamaciones,
" seromas, hematomas (acumulacién de liquidos y sangre en la cicatriz), granulomas (reaccidn a
i las 'suturas), 'queloides (crecimientos excesivos de ia cicatriz), inflamacién o infeccién de la
cavidad toracica, lesioén - accidental e involuntaria de estructuras cercanas (venas, arterias,
"nemios, pulm()ri). En pacientes muy enfermos o bajo circunstancias especiales, puede
,presentarse paro cardiaco, respiratorio y muerte. En casos de COLOCACION DE TUBO EN EL

1

, TORAX pueden ‘presentarse los siguientes riesgos adicionales:

- Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacién recibids, la cual ha sido clara y en
'lehguaje sencille. Me han dado la oportunidad de preguntar y resolver dudas, ademas
- comprendo Yy acepto consciente y voluntariamente los posibles resgos—tue conlieva el
procedimiento. Dando fe en y en constancia de lo anterior, mi-acudiente firmamos a

R -1 . continuacién.
3

Ji

 FIRMAY CEDULA DEL PACIENTE

dina Marcelg §OAS ( E0R,)

FIRMA Y CEDULA DEL ACUDIENTE




CLipNIC A NUESTRA cdige: P
SERIORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: QCA-FR-265

Formato: Consentimiento nformado para Procedimientos

Fecha: 31/Marzo/2015

Quirargicos Generales :

YA el o t=7identificado con cédula de ciudadania ndmero
\1 I3RS H auiorizo al GRUPO DE CIRUJANOS Y AYUDANTES
designados por mi EPS y en su representacién al Cirujano encargado de mi caso:
DR.(A) para que me realice la cirugia:
por padecer: tipo de enfermedad:

Entiendo que dicho procedimiento consiste en:

. Se me ha explicado que la garantia no es total pues la practica de la Medicina y la Cirugia no
son una ciencia exacta y sus resultados dependen de muchos factores, incluyendo la respuesta
individual de cada paciente.Entiendo que en TODA intervencién quirrgica pueden aparecer
~ complicaciones 0 efectos indeseables que pueden requerir la necesidad de ~cirugias ©
procedimientos adicionales, como: Vomito, néuseas, “moretones”, sangrado abundante,
inflamaciones, seromas, hematomas (acumulacién de liquidos y sangre en la cicatriz),
granulomas (reaccion a la sutura), queloides (crecimientos excesivos de la cicatriz), infecciones
con posible evolucion febril (urinarias, neumonias, de la piel, abscesos, peritonitis),
perforaciones involuntarias de érganos vecinos (intestinos, vejiga, vasos sanguineos), hernias
abdominales, adherencias y obstruccion intestinal secundaria, fistulas enterocutaneas (o salida
de liquido intestinal por la piel, la herida o los drenes). En pacientes muy enfermos o bajo
circunstancias especiales, puede incluso presentarse.paro cardiaco, respiratorio y muerte.

En casos de (tipo de cirugia): se pueden presentar
los siguientes riesgos adicionales:

Si es necesario extirpar piezas seran sometidas a estudio anatomopatoldgico (biopsias o
estudios detallados con el microscopio en el laboratorio); me comprometo a reclamar su
resultado final en el laboratorio de patologia y llevarlo al CIRUJANO ENCARGADO para ser
evaluado.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida, la cual ha sido clara y en
lenguaje sencillo. Me han dado la oportunidad de preguntar y resolver dudas, ademas
comprendo y acepto consciente y voluntariamente los posibles riesgos que conllieva el
procedimiento. Dando fe en 'y en constancia de lo anterior, mi acudiente y yo firmamos a
continuacion.

FIRMAY CEDULA DEL PACIEN
”

E/RMA Y CEDULA DELACUDIENTE

aCh /L5 EED.




Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Cédigo: DMD-FR-012

P Formato: Consentlml_entp Procedimientos Fecha: 20/Feb/2008
Intervencionistas
Dr.
Especialista
Yo _, Ne'\\\i gf\\/ﬁ_ , mayor de edad identificado con
C.C.3At. U bs 50X actuando en nombre propio o como representante legal

de CT\S"H’“(\AV\ Davi A, Hernandkez  SBitva,

DECLARO

Que he acudido a consulta de ,eldia

con el Doctor habiendo sido atendido, interrogado sobre
antecedentes, examinado, mi diagnéstico es y el tratamiento mas
adecuadoes

Existiendo las alternativas siguientes Me ha
advertido de los posibles efectos colaterales y de los riesgos
previstos

Ademas que existen otros riesgos y molestias del tratamiento muy poco frecuentes, pero que pueden ser graves e
incluso fatales. Ala vez que ha respondido a las preguntas que le he formulado, de manera comprensible para mi.

También me ha informado de mi derecho a rechazar el fratamiento o revocar este consentimiento.

Portanto consiento que me realicé y en caso de
precisar anestesia, que use la méas pertinente, si se diera la circunstancia de que la anestesia fuera general, autorizo a
variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento, en el mismo acto si ello fuera imprescindible.

Si mi caso puede ser de utilidad cientifica y a tal fin se toman fotografias y videos, autorizo a que sean proyectadas
solamente para fines cientificos siempre y cuando se me garantice el mas absoluto respeto a mi intimidad y anonimato.
Autorizo la presencia de estudiantes de medicina y especialistas en formacion en el tratamiento.

Firma Paciente Ne\\\ll S G Caradve)

Firma Médico

En de 20

Rechazo tratamiento y declaro que h7zo mphar7(e ?Aénado de las consecuencias de mi decision.
Firma Paciente /
Firma Testigo / / / / 005931 16

Firma Médico / / / / / /
7 /7

FORMA 420




Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Cédigo: DMD-FR-028

Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 29/Abr/2008

Yo% “@ 4 ﬁ@@i\@i\(‘i{;zr ., mayor de edad e identificado con
C.C. 110 léqq S 65?3 actuando en nombre propic o como representante
legal de ( Q__\‘\\\C“v\ \\dﬁn«geciaro que he acudxdo a la consulta pre-anestésica, he sido mterrogado y
examinado por el medico anestesitlogo, quien me ha exphcado en forma clara y en lenguaje sencillo los rlesgos previstos
relacionados con las técnicas anestésicas, aclarando todas mis dudas, por o que autorizo la técnica anestésica necesaria

para la realizacién del procedimiento quirdrgico propuesto:

1. El Doctor 7 -@%% é/ %e 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 Yy complicaciones., Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor,
nauseas, vomite, 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 la venas
o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes incluyen desde
lesxon del sistema nervioso central (alteraciones cognoscitivas, psicomotoras, infecciosas, menmgms 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, neurmonia, broncoaspiracién
suefics o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas de las drogas, quemaduras, isquemia y / o infarto del
miocardio, paro cardiorrespiratorio, falla renal, trombosis, gmbolismo pulmonar o embolica cerebral, hipertermia
maligna y hasta la muerte.

A

2. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que durante el curso de anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran cambiar
los procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesidlogo obrard en mi beneficio y teniendo en

cuenta mi seguridad como primera prioridad.

4. Manifiesto que he leido y comprendido perfectaménte 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.

5. Certifico que segin mis conccimientos 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 téxicas
como alcohol, cigarrillos o drogas ilicitas. Asimismo tendré en cuenta las recomendaciones de ayuno y demas
relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si no las sigo, mi vida y mi salud

podrian verse afectadas.

f-;/u/é/ %%&//Z | % W%j

Nombre y firma del paciente o persona

Responsable (parentesco y / o relacién)

L et C( //Q//’nm’c %é/ﬁww%g
~ Firma Anestesiologo » Firma — fNombre de t‘?%i 5’2

/A2

000017



Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Codigo: DMD-FR-028

Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 29/Abr/2008
Ry g
Yo, Q"’g[/f//'/’m e /L/ MO& - , mayor de edad e identificado con
C.C. No?‘/ & L5 E S, i de L/V Wé&ﬂ . actuando en nombre propic o como
representante legal de = 5//7 5/ tey P A DL 7S s declaro, que he acudido a la

consulta pre-anestésica, he sido interrogado y examinado por el médico anestesidiogo, quien me ha explicado
en forma clara y en lenguaje sencillo los riesgos previstos relacionados con las técnicas anestésicas,
aclarando todas mis dudas, por lo que autorizo la técnica anestésica necesaria para la realizacion del

procedimiento quirdrgico propuesto

1. El Doctor 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 efecios 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, enire 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), dafic ocular, dafic 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, para cardiorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertermiamaligna y hasta la muerte.

2.Se me hadado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que durante el curso de anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieren
cambiar los procedimientos si resultan necesarics. En estos casos el anestesitlogo obrara en mi beneficio
y teniendo en cuenta mi seguridad como primera prioridad.

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

5. Certifico que segtin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirGrgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que tomo aciualmente, asi como las alergias y/o consumo de
sustancias toxicas como alcohol, cigarrillos o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demés relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entendiendo que si no las sigo, mi vida y mi salud podran verse afectadas.

0> /%”ﬁ"ﬁ |

Fecha Nombre y fi rma del pac;ente © persona
Responsable (Parentesco y/o Relacién)

AL 000018

Firma Anestesiologo . Firma - Nombre de Testigo o



Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Cédigo: DMD-FR-028

Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 29/Abr/2008
Yo% N QH\/ gﬂ G, , mayor de edad e identificado con
C.C. No\!\ 3‘ U (’95\ S K. /3 ; actuando en nombre propio 0 como
i .
representante legal de WBB(LW\:\ sUsé ucée% declaro, que he acudido a la

consulta pre-anestésica, he sido interrogadc y examinado por el médico anestesidlogo, quien me ha explicado
en forma clara y en lenguaje sencillo ios riesgos previstos relacionados con las técnicas anestésicas,
aclarando todas mis dudas, por io que autorizo la técnica anestésica necesaria para la realizacion del
procedimiento quirtrgico propuesto

1. Ef Doctor me ha explicado la naturaleza vy 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 compiicaciones. Los efecios secundarios mas frecuentes son
dolor, nauseas, vomito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronguera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandes, lesion de labios y/o dientes y hematomas
alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicacicnes 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, parapiejia), dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o fraquea, laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracion, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, para cardiorespiratoric, falla renal, frombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertermia maligna y hasta la muerte. ’

2. Seme ha dado la oportunidad de hacer preguntas v éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que durante el curso de anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieren
cambiar los procedimientos si resuifan necesarios. En esios casos el anestesidlogo obrarda en mi beneficio
y teniendo en cuenta mi seguridad como primera prioridad.

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

5. Ceriifico que segin mis conocimientos vy capacidades, he informado al anestesitlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirtrgicos, farmacoiégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que tomo actuaimente, asi como las alergias v/o consumo de
sustancias toxicas como alcohol, cigarrilios o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entendiendo que sino las sigo, mivida y mi salud podran verse afectadas.

an "’MW%? 1 — Neny Silvo.
Fecha / Nombre vy firma del paciente o persona
» ,/M//’_\ . Responsable (Parentesco y/o Relacion)
Dr. Juludn,: olina

nn
';2670/08 OO‘J\/]_S

N Firma Anestesidlogo Firma - Nombre de Testigo .




Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Cédigo: DMD-FR-028

a Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 29/Abr/2008
0, = Ne’n\i Sikva , mayor de edad e identificado con
CC No. 2 R 1 Uéf SoX de “f\xwx}\o Cajaiie actuando en nombre propio 0 como
representante Iegal de _=Cris 4 \m Gvy D av {d MHernandez Silva declaro, que he acudido a la

consulta pre-anestésica, he sido interrogado y examinado por el médico anestesidlogo, quien me ha explicado
en forma clara v en lenguaje sencillo los riesgos previstos relacionados con las técnicas anesiésicas,
aclarando todas mis dudas, por lo g autorizo la tecm a anestésica necesaria para la realizacion del
procedimiento quirdrgico propuesto D%’ go/? P //)’»’3%5?%”

1. El Doctor M /2%%1@7 / 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 comp!icacioneé. Los efectos secundarios mas frecuenties 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 hemaiomas
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), dafic 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, para cardiorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebrai, hipertermia maligna y hasta la muerte.

2. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que durante el curso de anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieren
cambiar los procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesidlogo obrara en mi beneficio
y teniendo en cuenta mi seguridad como primera prioridad.

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

5. Certifico que segtin mis conocimientos y capacidades, he informadc al anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirargicos, farmacologicos 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, cigarrilios o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entendiendo que si no las sigo, mi vida y mi salud podrén verse afectadas.

b:S MPH\I 6; iva, Chfksmé .}

Nombre y firma dei pacnente 0 persona
Responsable (Parentesco y/o Relacién)

N0o0.20

/f:irma Anestesitlogo ’ Firma - Nombre de Testzgo 50
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Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Cédige: DMD-FR-028

Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 28/Abr/2008
Yo, % Ne\\\: Q N o ., mayor de edad e ideniificadc con
C.C.No. = 2 i M 6 S Y de Yumhho Crlaiie D, actuando en nombre propic ¢ como
representante legal de £ vy 6* ean D, Heanandez Sita C declaro, que he acudido a la

consulta pre-anestésica, he sido interrogado y examinado por el médico anestesiologo, quien me ha explicado
en forma clara y en lenguaje sericillo los riesgos previstos relacionados con las técnicas anestésicas,

aclarando todas mis dudas, por Io que autorizo la técnica anestésica necesaria para la realizacién dei
procedlmientoqw rgico propuesto _f T (ZEnciCeChOmI e o ‘C"!’Uf/ ) S TR

7

(‘"mm

1.El Doctor __—=~ i 5;{"/ TG ECH me ha explicado la naturaleza y propésitc del
procedimiento anestésico a realizarse, ya sea técnica anestésica_regional y/o géneral, en mi o mi familiar,
asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones. Los efgctos secundarios mas frecusries son
dolor, nauseas, vémito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espalda, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesion de labios y/o dientes y hemaiomas
alrededor de las venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy pcco
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, neumcenia, broncoaspiracién, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversss
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infartc del miocardio, para cardiorespiratoric, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar o embolia cerebral, hipertermia maligna y hasta la muerte.

2. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que duranie el curso de anesiesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requisren
cambiar los procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesidlogo obrara en mi beneficio
y teniendo en cuenta mi seguridad como primera prioridad.

4. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han side
completados antes de mi firma y que me encuenitro en capacidad de expresar o revocar libremenie mi
consentimiento.

m

5. Certifico que segin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acsrca de m
antecedentes personales, quirdrgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posi ibilidad d
estar embarazada, ios medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de
sustancias téxicas como alcohol, cigarrillos o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demés relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anesissico,

]

(‘[\

ertondiordo gua sinotre sigo, mivico v misalud podran verss afectadas

gb!@ég?ﬁgf\f ety Siiv e Ciadye)

Fecha : No« .e vy firma del paciente o persona
- Responsabie (Parentesco y/o Relacién)

0000%1

Firma Anestesidlogo Firma - Nombre de Tesligo.
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Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios Codigo: DMD-FR-028

Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 29/Abr/2008

}

Yo, ¢ ?\)? iy A TMl LV n , mayor de edad e identificado con
C.C.No. : + S ﬁl;\ml)_olAiﬂ_\_\L actuando en nombre propio 0 como
representante legal de S_Ctbj:h_!m___n‘__ﬂ_e_m_(an_éﬂﬁ_\mﬂ_ declaro, que he acudido a la
consulta pre-anestésica, he sido interrogado y examinado por el médico anestesidlogo, quien me ha explicado
en forma clara y en lenguaje sencillo los riesgos previstos relacicnados con las técnicas anestésicas,

aclarando todas mis dudas, por lo gue autorizo ia técniga anesiédica necesarla para la realizacién del
procedimiento quirtrgico propuesto \QOMML iC{ M/f’\% mlﬂ—

gwmti ﬁﬁ.{s‘f@(gﬁ%’f@ . P
1. El Doctor R 0G0 me ha explicado la naturaleza y propésiio del

procedimiento anestesncobZ'Vqré;F;arse 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, somnoiencia, 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 méas 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 iraquea, laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracién, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, para cardiorespiratorio, falla renal, trombosis,
embolismo pulmonar 0 embolia cerebral, hipertermia maligna y hastala muerte. '

2. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que durante el curso de anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas que requieren
cambiar los procedimientos si resultan necesarios. En estos casos €l anestesidlogo obrara en mi beneficio
y teniendo en cuenta mi seguridad como primera prioridad.

4. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido
completados antes demi firma y que me encueniro en capacidad de expresar 0 revocar libremente mi
consentimiento.

5. Certifico que seglin mis conocimientos y capacidades, he informado ai anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirtrgicos, farmacclégicos 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, cigarrillos o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las
recomendaciones de ayunc y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entendiendo que si no las sigo, mividay mi salud podran verse afectadas.
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Fecha ™ Nombfe vy firma del paciente o persona
Responsable (Parentesco y/o Relacion)
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Clinica Nuestra Sefora de los Remedios Cadigo: DMD-FR-028

- Formato: Consentimiento Anestésico Fecha: 29/Abr/2008
Yo, N ey S L AN G , mayor de edad e identificado con
CC.No. 1 LI ts.s0% de actuando en nombre propio o como

representante legal de @\\%wa N o Blewondu  SWGCA . declaro, que he acudido a la
consulta pre-anestésica, he sido interrogado y examinado por el médico anestesiélogo, quien me ha explicado
en forma clara y en lenguaje sencillo los riesgos previstos relacionados con las técnicas anestésicas,

aclarando todas mis dudas, por lo que,autorizo | tecmca anestesnca necesaria par l% reahzamo del
procedimiento quirtrgico propuesto A7 (’ZQ/ cf)z (o2 Qﬁcj 2 ’V\&}
\ C"Qmé/a < s%e,/ka, preSion tresedios
1. El Doctor _{; /u Lo ’DVQ*’"‘”"‘ 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, nauseas, vOmito, mareo, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de espaida, dolor de
garganta, dolores musculares, hinchazéon 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 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 trdquea, laringoespasmo,
broncoespasmo, neumonia, broncoaspiracion, suefios o recuerdos intraoperatorios, reacciones adversas
de las drogas, quemaduras, isquemia y/o infarto del miocardio, para cardiorespiratorio, falla renal, frombosis,
embolismo puimonar o embolia cerebral, hipertermia maligna y hasta la muerte. ‘

2. Se me hadado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que durante el curso de anestesia pueden presentarse situaciones imprevistas gue requieren
cambiar los procedimientos si resultan necesarios. En estos casos el anestesidlogo obrara en mi beneficio
y teniendo en cuenta mi seguridad como primera prioridad.

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

5. Certifico que segln mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quir(rgicos, farmacolégicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de
estar embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumoc de
sustancias toxicas como alcohol, cigarrillos o drogas ilicitas. Asi mismo tendré en cuenta las
recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico,
entendiendo que si no las sigo, mi vida y mi salud podréan verse afectadas.
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Formato: Consentimiento Informado Especial para ingresar al Plan de
Lavados Abdominales Secuenciales en Pacientes con Sepsis Abdominal, | Fecha: 31/Marzo/2015
Peritonitis 0 Abdomen Abierto

Nombre, e . ., identificagion del paciente
Grisher  Dowsd Hernorde

Nombre e identificacion del acudiepte principal que autoriza los procedimientos planteados

i flocrn O HHornornteZ parentesco /ﬁ?@,

=

Me han explicado que la SEPSIS ABDOMINAL Y-O PERTIONITIS AGUDA, diagngstico que se
registra y consta en la historia clinica del paciente, es una grave y mortal enfermedad
infecciosa que afecta los érganos abdominales. Consiste en la presencia de pus, liquido
intestinal, bilis 0 materia fecal dentro de la cavidad abdominal. Ademas del uso de antibidticos
y medicamentos especializados ya formulados, el tratamiento primordial en este tipo de
afecciones es realizar un estricto PLAN DE LAVADOS Y LIMPIEZAS ABDOMINALES con el fin
de controlar la infeccion y la septicemia. El nimero de procedimientos a realizar y la frecuencia
es variable y depende de la respuesta clinica del paciente.

Por lo tanto autorizo al GRUPO DE CIRUJANOS, AYUDATES Y ANESTESIOLOGOS DE LA
INSTITUCION para que efectien en mi familiar el PLAN DE LAVADOS ABDOMINALES CADA
VEZ QUE LO CONSIDEREN PERTINENTE, todo lo anterior en estricto beneficio para la
salud y bienestar del paciente. '

Entiendo que en TODA intervencién quirlrgica pueden aparecer complicaciones o efectos
indeseables, que pueden incluso requerir la necesidad de cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vémito, nauseas, “‘moretones”, sangrado abundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacion de liquidos y sangre en la cicatriz), granulomas (reaccion a
la sutura), queloides (crecimientos excesivos de la cicatriz), infecciones con posible evolucion
febril (urinarias, neumonias, de la piel, abscesos), perforaciones involuntarias de 6rganos
vecinos (intestinos, vejiga, vasos sanguineos), hernias abdominales, adherencias y obstruccion
infestinal secundaria, fistulas enterocutaneas (o salida de liquido intestinal o bilis por la piel, la
herida o los drenes).

En pacientes muy enfermos o bajo circunstancias especiales, puede incluso presentarse paro
cardiaco, respiratorio y muerte.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida, la cual ha sido clara y en
lenguaje sencillo. Me han dado la oportunidad de preguntar y resolver dudas, ademés
comprendo y acepto consciente y voluntariamente los posibles riesgos que conllevan los
procedimientos. Dando fe y en constancia de lo anterior, firmamos a continuacion.
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