- N\

CLINIC A NUESTRA POTYI R
SEINORA DE LOS REMEDIOS Cédigo: HOS-FR-158

Fecha: 24/Junio/2016

Formato: Consentimiento Informado Seguridad del Paciente

Pagina 1 de 2
NOMBRE PACIENTEL ¢ L3t i & DO Hec~O~ce
socumenTo. LG 2.0 IO FECHA INGRESO: oD "Z?-ﬂ 3
epap: - L& enmiDAD: C OO "SERVICIO: s

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

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

SEGURIDAD EN PREVENCION DE cAlDAS: )

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

« Espere aque alguien acuda, pues levantarse después de estaren cama o de tomar medicamentos puede
provocar mareos. '

. Mantenga sus objetos personéles como anteojos, teléfono, pafiuelo de papelu ofros objetosal alcance de
su mano. Utilice el botén de llamadacuando 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 la presencia de un acompanante o familiar durante TODA su hospitalizacién (excepto
UCI) quien debe asegurar de igual manera el cuidado del paciente siguiendo las recomendaciones del
versonal asistencial.

En la Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios se evaliia diariamente el riesgo de caida de todos los pacientes
hospitalizados. Si usted esta en riesgo, sera informado de su condicién e instruido por la enfermera del turne
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 medico requerido para su manejo.

SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:
. Tome medicamentos administrades solo por el personal de enfermeria.
« No se auto medique. Todo fratamiento de uso habitual debe ser informado a su médico tratante y ser
entregado al personal de enfermeriasi esta indicada su administracién.
« Alingreso a las instalaciones informe si tiene antecedentes de alergias, si presenta malestar después
de la administracién de algin medicamento informe de manera inmediata.

SEGURIDAD PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Una Glcera por presion {También conocida como “escaras’ o “llagas por presién continua”) es provocada por

permaneéer en una posicionfija durante un tiempo prolongado.

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

.« Cambie de posicion al menos cada 2 horas. El cambio de posicidn disminuye la presion y permite que la
sangre circule més libremente. Solicite Educacion y apoyo del personal de enfermeria.

« Levantese y camine, siemprey cuando su medico lo haya autorizado.

« Mantenga su piel limpia y seca. | 2 humedad debilita la piel y provoca que las Ulceras por presién ocurran
con mas facilidad.
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SEGURIDAD PARA LA PREVENClON DE RETIRO ACCIDENTAL DE DISPOSITIVOS MEDICOS

En algunas ocasicnes Y seglin la condicidn clinica sera, necesario que le sea instalada algin tipo de

dispositivo invasivo como: sonda, tubos, dren y/o acceso Venoso los cuales facilitan la atencién médica,

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

. Sies un paciente agitado garantizar el acompafamiento 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 al bafio hacerlo
en compafiia de personal asistencial.

« Ante cualquier duda sobre su utilidad preguntar antes de retirarlo de manera autéonoma.

IDENTIFICACION DE USUARIOS

Lz 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 enella 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 profesional, este procedimiento no genera dolor alguno, pero puede producir malestar
durante la toma.

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

Firma Paciente . Firma Acompafante
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YOXMQH\[ Silva, P ld’ent!ﬂcado con cédula de ciudadania nimero
= 2165, 50 ¥, autortzo al GRUPO DE CIRUJANQOS Y AYUDANTES
desugnadc%s por mi EPS y en su representacnon ai Cirujano encargado de mi caso:

DRIA) SR __ para que me realicen la cirugia
LAPAROTOMIA EXPLORADORA. T

Entiendo que tengo un dlagnostlco o] sospecha chmca de (tipo de enfermedad):
oLy que solo la exploracion quirlrgica
y el examen histopatolégico (biopsia), ayudaran a conflrmar el diagnéstico.

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 érganos internos en busqueda de
enfermedad. Segun los hallazgos se definiran- las conductas a seguir, que pueden incluir
reseccion de érganos, suturas, biopsias, colostomias ‘o fleostomias (extraer una porc:on del
intestino a través de la piel del abdomen, para defecar temporal o definitivamente segin el
caso). Bajo algunas circunstancias y en benéeficio del pacnente el cirujano puede definir no
realizar ningin procedimiento. Esta cirugia no . garantlza totalmente la identificacién y/o
desaparicion del problema, ni evita que en un futuro sean necesarias nuevas intervenciones
para solucionar problemas residuales o comphcacnones Se me ha explicado que la garantia no
es total pues la practica de la Medicina y C1rug|a no.son uha ciencia exacta y sus resultados
dependen de muchos factores, incluyendo la respuesta mdmdual de cada paciente.

Entiendo que en TODA intervencion qu:rurgnca pueden aparecer. complicaciones o efectos
indeseables , que pueden incluso” requenr la: necesidad de cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vémito, néauseas, moretones sangrado abundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacién de liquidos y sangre en la cicatriz), granulomas (reaccién a
las suturas), queloides (crecimientos excesivos. dela c:catnz) infecciones con posible evolucion
febril (urinarias, neumonias, de la piel, abscesos, peritonitis), perforaciones involuntarias de
organos vecinos (intestinos, vejiga, vasos sanguineos); hernias abdominales, adherencias y
obstruccion intestinal secundaria, fistulas enterocuténeas (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 .muérte. En casos de LAPAROTOMIA
EXPLORADORA se pueden  presentar los I srguuentes riesgos  adicionales:

FRR

Si es necesario extirpar piezas seran some‘udas & estudro anatomopatolégico (biopsias o
estudios detallados con el microscopio eri:el iaboratorno) me comprometo a reclamar su
resultado final en el laboratorio de patologi farlo' aI CIRUJANO ENCARGADO para ser
evaluado. ; o

Manifiesto que estoy satisfecho (a) . con Ia mformacuon ‘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 voluntariariéntelos posibles riesgos que conlleva el
procedimiento. Dando fe y en constancia de Io antenor mi acudlente y yo firmamos a
continuacion. : By

FIRMAY CEDULA DEL PACIENTE T 7 FIRMAY REGISTRO DEL MEDICO

2 Meviy Silva. (m&ma)
FIRMA Y CEDULA DEL ACUDIENTE :
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Yo ,ldentmcado con cédula de ciudadania nimero
autonzo al-GRUPO DE CIRUJANOS Y AYUDANTES
designados pdr mi EPS y .ea su representacnon al Cirujano encargado de mi caso:
DR(A) Yo BBl aN . L. " para que me realicen la cirugia
LAPAROTOMIA'EXPLORADORA. S g

Entiendgy que te un djagnd "co 0 sospecha clinica de (tipo de enfermedad):

e AL, ' y que solo la exploracion quirdrgica
y el examen histopatolégico (bIOpSla) ayudaran a confirmar el diagnéstico.

Me han explicado que la LAPAROTOMIA X RADORA consiste en efectuar una incisién o
herida en la piel del tamafio necesario, a nivel:de. Ia parte anterior del abdomen, por encima y
por debajo del ombligo, con el fin de expon ;explorar los érganos internos en blusqueda de
enfermedad. Segun los hallazgos ‘se definiran-las conductas a seguir, que pueden incluir
reseccién de organos, suturas, biopsias;-colostomias o ilegstomias (extraer una porcnon del
intestino a través de la piel del abdomen, para defecar temporal o definitivamente segin el
caso). Bajo algunas circunstancias y en: beneﬂc:o del paciente, el cirujano puede definir no
realizar ningun procednmlento Esta cirugia: no’ garantiza totalmente la identificacion y/o
desaparicion del problema, ni evita que en+un.futuro sean necesarias nuevas intervenciones
para solucionar problemas residuales .o comphcamones -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 la respu sta mdlvndual de cada paciente.

Entiendo que en TODA mtervencuon quwurgica pueden aparecer complicaciones o efectos
indeseables , que pueden incluso: requenr da necesidad de cirugias o procedimientos
adicionales, como: Vémito, nauseas; ij,moretones " sangrado abundante, inflamaciones,
seromas, hematomas (acumulacién 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, abscesas, peritonitis), perforaciones involuntarias de
organos 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,: resplratorlo y muerte. En casos de LAPAROTOMIA
EXPLORADORA se  pueden presentar “los &gu:entes riesgos  adicionales:

Si es necesario extirpar piezas seran sometldas a estudlo anatomopatolégico (biopsias o
estudios detallados con el microscopio- en el laboratono) me comprometo a reclamar su
resultado final en el laboratorio de patologl llev 10; 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 reso|ver dudas, ademas
comprendo y acepto consciente y. vo!untanamente los posible sgos que conlleva el
procedlmiento Dando fe y en constancna de lo anterior, mi afudierjte y yo firmamos a
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