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ANEXO DE LA RESOLUCION No. 041 G DEL 9 DE FEBRERO DE 2007

Lugar y Fecha: Medellin - 14.07.2022
Nombre del Procedimiento: CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA;
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinica: 1844894
Representante Legal (si Aplica): Identificacion:
Acompanante (si se cuenta con): Identificacion:

Doy fe de que el profesional VIEIRA DA COSTA, MARIA TERESA Anestesitlogo, me explico que la anestesia es un
proceso que conduce a la supresién del dolor y/o inconsciencia para permitir un procedimiento quirdrgico con los
siguientes BENEFICIOS: ANALGESIA, CONTROL DEL DOLOR PERIOPERATORIO, MEJOR CAMPO
OPERATORIO PARA LA CIRUGIA, DISMINUCION DE COMPLICACIONES MEDICAS DURANTE LA OPERACION,
MONITOREO CONTINUO,CONTROL DEL SANGRADO DURANTE LA CIRUGIA. y que ademas hay varias
modalidades de anestesia, entre otras;: GENERAL, CONDUCTIVA, BLOQUEO DE NERVIOS y que la anestesia,
como todo acto médico, tiene riesgos:

1. RIESGOS DE LA ANESTESIA GENERAL:

Para producir anestesia general se utilizan medicamentos por via inhalatoria y/o intravenosa que pueden causar,
entre otros: alergias, cambios de la presion arterial, disminucién de la oxigenacion y excepcionalmente paro
cardiorespiratorio y la muerte. Otros riesgos durante la anestesia general son: pérdida o fractura de piezas dentarias,
heridas en labios y lengua, recuerdo intraoperatorio, convulsiones (ataques), ronquera, hipertermia maligna, ulceras
de cérnea, trastornos del suefio, arritmia, infarto de corazén, cerebro y de otros érganos, asi como insuficiencia
respiratoria y posibilidad de manejo en unidad de cuidados intensivos y/o especiales.

2. RIESGOS DE LA ANESTESIA CONDUCTIVA:

Existen dos modalidades: raquidea y epidural. Pueden tener riesgo de infeccion en el sitio de aplicacién (puncién),
edema (hinchazén), neuritis (inflamacién de los nervios), reacciones alérgicas, sangrado, dolor de cabeza leve o
severo, meningitis, convulsiones (ataques), lesién nerviosa con o sin paralisis de los miembros inferiores en forma
transitoria o permanente, alteraciones de la presion arterial, alteracion de la oxigenacioén y excepcionalmente paro
cardiorespiratorio y la muerte, asi como infarto de corazon, cerebro y de otros 6rganos, insuficiencia respiratoria y
posibilidad de manejo en unidad de cuidados intensivos y/o especiales, entre otros.

3 .RIESGOS DE LA ANESTESIA CON BLOQUEOS DE NERVIO:

Reacciones alérgicas, infeccién en el sitio de aplicacién (puncién), lesién nerviosa con paralisis de la extremidad en
forma transitoria o permanente, dolor crénico secundario a lesidn nerviosa, lesion vascular, neumotérax (aire en el
pulmén), complicaciones cardiopulmonares, convulsiones (ataques), infarto de corazdn, cerebro y de otros érganos,
asi como insuficiencia respiratoria y posibilidad de manejo en unidad de cuidados intensivos y/o especiales y en raros
casos la muerte, entre otros.

Adicionalmente se me explicé que la practica médica, anestésica y quirdrgica no son ciencias exactas y que nadie
puede dar garantia o promesa acerca de la administracién de la anestesia o sus resultados. Al respecto se me dio
informaron y una serie de aclaraciones sobre el acto anestésico, sus posibles riesgos, limitaciones y consecuencias,
para que en uso de mis facultades y bajo plena libertad, autorice la anestesia durante el procedimiento quirdrgico
CISTECTCMIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA.

Sé me ha indicado que tanto la anestesia conductiva como los bloqueos de nervios, pueden producir bloqueos
incompletos, por lo que seria necesario utilizar otro tipo de anestesia complementaria.

Se me advirtio que acorde con mis CONDICIONES ESPECIFICAS DE SALUD, tendria los siguientes RIESGOS
ANESTESICOS ADICIONALES INHERENTES: BRONCOESPASMO,BRONCOASPIRACION, CONVULSIONES,
REACCIONES  ALERGICAS,AGITACION, HIPERTERMIA  MALIGNA  ,ARRITMIAS,  HIPERTENSION
TRASOPERATORIA, PARO CARDIACO, TRAUMATISMO DE LA VIA AEREA, INFILTRACION DE VIAS
PERIFERICAS, TRAUMATISMO POR CANALIZACION DE VENAS PERIFERICAS ,SANGRADO
PERIOPERATORIO ,HEMATOMA EPIDURAL O SUBDURAL POR ANESTESIA REGIONAL (RAQUIDEA O
PERIDURAL) COMPLICACIONES NO PREVISTAS RELACIONADASCON EL PROCEDIMIENTO.(Sélo se diligencia
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cuando existen riesgos tipicos para un paciente especifico).

Se me advirtié que es necesario guardar 6 horas de ayuno antes de la cirugia, entendiendo que no debo comer o
beber absolutamente nada (ni mascar chicle o confites), pues en la aplicacion de la anestesia se puede presentar
vomito y el contenido de residuos alimentarios irse al pulmén (fendmeno conocido como broncoaspiracién) con
severas complicaciones y riesgo alto para la vida.

Si soy usuaria de sexo femenino, entiendo que al existir la mas minima duda de embarazo, debo comunicarlo por el
riesgo de aborto o malformaciones fetales.

También se me advirtié que durante el curso de cualquier intervencién se pueden presentar condiciones imprevistas
que requieren una extension del procedimiento o uno diferente al programado, o cambiar de técnica anestésica,
necesidad de transfusién sanguinea o ser transferido a cuidados especiales o intensivos.

Declaro que he recibido suficiente informacién y me han resuelto las preguntas que he realizado, respecto a la
naturaleza y propdsito del procedimiento, sus alternativas terapéuticas, probabilidades de éxito, riesgos Yy
complicaciones.

Conociendo y comprendiendo todos los riesgos, autorizo a los anestesitlogos asignados por EL HOSPITAL
GENERAL DE MEDELLIN para suministrar la anestesia necesaria, de acuerdo con mis particulares condiciones, para
el procedimiento programado para mi, en procura del restablecimiento de mi salud.

Tengo claro que el anestesilogo que me atendera el procedimiento podré ser diferente a quien me da la explicacion
y que ambos son igualmente idéneos.

Autorizo a la Institucidn el uso de la informacién contenida en la historia clinica para fines académicaos, investigativos,
epidemiolégicos y administrativos.

En constancia firmamos:
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Acompafiante Especialista

DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacién que me asiste para efectos de
autorizar o no la realizacion de cualguier intervencion o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de que
disiento del procedimiento cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y alternativas me fueron explicados por el
profesional VIEIRA DA COSTA, MARIA TERESA

e e i

Paciente: Representante Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)
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Lugar y Fecha: Medellin - 25.09.2022.
Nombre del Procedimiento: TAC DE TORAX
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinica: 1844894
Representante Legal (si Aplica): Identificacion:
Acompanante (si se cuenta con): Identificacion:

Doy fe de que el profesional URREGO PACHON, MAURICIO ARTURO especialisla en GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA, me explicd el procedimiento al cual me voy a someter y las posibles consecuencias, riesgos y
complicaciones; me explicd que pondra a mi servicio todo su conocimiento y técnica pero que se trata de una
responsabilidad de medios, pues existen factores externos que pueden afectar el buen resultado como son la
respuesta individual de los tejidos y organos que depende de cada paciente y por ello no se pueden garantizar los
resultades. Entiendo que existe otro tipo de tratamientos como NO y se me han explicado los beneficios y
desventajas de cada uno de ellos, pero acepto la practica de TAC TOTAX con el cual se espera obtener los
siguientes BENEFICIOS: DIAGNOSTICO.

También entiendo que como en toda intervencion o procedimiento y por causas independientes al actuar médico, se
pueden presentar complicaciones que son comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirirgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes del procedimiento que
se.ha de realizar, acorde con mis particulares condiciones DESATURADA, MEJORA CON MASCARA DE NO
REINHALACION, HIPOTENSA, TAQUICARDICA.

Se me ha advertido que la intervencidon que se me va a realizar tiene RIESGOS, siendo los mas comunes
IRRADIACION FETAL y que ademas existen otros riesgos imprevistos que no es posible resistir, inclusive la muerte.
Manifiesto expresamente que he dado la informacién completa con respecto a mis condicicnes pre - existentes de
salud, y de acuerdo con mis particulares condiciones tengo los siguientes RIESGOS adicionales PERDIDA FETAL.

Autorizo al médico o los profesionales tratantes a proceder segun los hallazgos dentro del procedimiento quirdrgico y
realizar Ias intervenciones adicionales que estimen pertinentes, conforme a su criterio médico, asi no me hayan sido
previamente informadas, en procura de mejorar mi estado de salud y en desarrollo del principio de beneficencia que
rige la actividad médica.

Se me ha explicado y entiendo las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a realizar, los cuidados
que debo tener antes y después de él, se me ha dado la explicacién en un lenguaje claro y sencillo, dandome la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas respectivas.

Como paciente me han sido advertidas mis obligaciones de asistir a consultas, revisiones, administracion de
medicamentos y asistir a |la institucién en caso de tener signos de alarma, cuyo incumplimiento podria alterar el curso
de mi tratamiento. Se me ha advertido que puede haber situaciones en las cuales la estancia hospitalaria se puede
prolongar o generar manejos de mayor complejidad como en Unidades de Cuidados Intensivos y/o Especiales.
Autorizo al Hospital General de Medellin para que en caso de que algun trabajador de la salud entre en contacto
accidental con mi sangre o mis secreciones, sea estudiados mis fluidos, sin costo alguno para mi, para verificar si
tengo o no alguna enfermedad infectocontagiosa como Hepatitis B, Hepatitis C, VIH y/o Sifilis entre otras y tcmar las
medidas de prevencién a que haya lugar con el trabajador accidentado. El Hospital se compromete a tener bajo
reserva dicha informacion.

Igualmente autorizo a la institucion para que en mi proceso de atencién participe personal en formacion con la debida
supervision del profesional certificado. En tales condiciones, en pleno uso de mis facultades mentales y de manera
libre y consciente, autorizo el procedimiento descrito, denominadoTAC DE TORAX.

Se me explicé que en mi caso concreto puedo llegar a requerir la aplicacién de sangre y/o componentes sanguineos
por lo-que voluntariamente autorizo su aplicacién mediante el procedimiento de transfusion de hemo-componentes
que sera realizado por un medico autorizado para ello por mi médico tratante y quien me informé que la transfusion
puede tener los siguientes riesgos entre otros: Fiebre, urticaria (ronchas que causan rasquifa), sobrecarga
circulatoria (incremento del volumen sanguineo), dificultad para respirar, tos, falla cardiaca, hemosiderosis
(sobrecarga de hierro), anemia y falla renal; Infecciones tales como hepatitis, SIDA, enfermedad de Chagas
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(transmitida por la picadura del pito) y otras aln no conocidas. Se me explicé que dichos efectos pueden presentarse
a pesar de que me van a transfundir sangre y/o componentes a los que se le han practicado examenes que por
disposiciones legales son necesarios para colocar el sello de calidad, y las pruebas de compatikilidad pertinentes con
resultados negativos.

Autorizo a la Institucion el uso de la informacién contenida en la historia clinica para fines académicos, investigativos,
epidemioldgicos y administrativos.

En constancia firmamos:

@%@’N\N\ \evena Giveldo L.
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DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacion que me asiste para efectos de
autorizar o no la realizacién de cualquier intervencién o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de que
disiento del procedimiento NO, cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y alternativas ‘me fueron explicados por el
profesional URREGO PACHON, MAURICIO ARTURO -

Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Acompafante Especialista
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Lugar y Fecha: Medellin - 26.09.2022.
Nombre del Procedimiento: rx de torax portatil
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinicai 1844894
Representante Legal (si Aplica): Identificacion:
Acompanante (si se cuenta con): Identificacion:

Doy fe de que el profesional JIMENEZ BABILONIA, DOMINGO especialista en ANESTESIOLOG.CUIDADOS
INT.REAN, me explicé el procedimiento al cual me voy a someter y las posibles consecuencias, riesgos y
complicaciones; me explicd que pondra a mi servicio todo su conocimiento y técnica pero que se trata de una
responsabilidad de medios, pues existen factores externos que pueden afectar el buen resultado como son la
respuesta individual de los tejidos y 6rganos que depende de cada paciente y por ello no se pueden garantizar los
resultados. Entiendo que existe otro tipo de tratamientos como NO HACER NADA y se me han explicado los
beneficios y desventajas de cada uno de ellos, pero acepto la practica de RX DE TORAX PORTATIL con el cual se
espera obtener los siguientes BENEFICIOS: determinar evolucion.

También entiendo que como en toda intervencion o procedimiento y por causas independientes al actuar medico, se
pueden presentar complicaciones que son comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirdrgicos, siendo las complicaciones més frecuentes del procedimiento que
se ha de realizar, acorde con mis particulares condiciones 19 semanas de gestacion, con desaturacion por
atelectasias.

Se me ha advertido que la intervencion que se me va a realizar tiene RIESGOS, siendo los mas comunes NO HAY y
que ademas existen otros riesgos imprevistos que no es posible resistir, inclusive la muerte. Manifiesto expresamente
que he dado la informacién completa con respecto a mis condiciones pre - existentes de salud, y de acuerdo con mis
particulares condiciones tengo los siguientes RIESGOS adicionales radiacion.

Autorizo al médico o los profesionales tratantes a proceder segun los hallazgos dentro del procedimiento quirdrgico y
realizar las intervenciones adicionales que estimen pertinentes, conforme a su criterio médico, asi no me hayan sido
previamente informadas, en procura de mejorar mi estado de salud y en desarrollo del principio de beneficencia que
rige la actividad médica.

Se me ha explicado y entiendo las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a realizar, los cuidados
que debo tener antes y después de él, se me ha dado la explicacién en un lenguaje claro y sencillo, dandome la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas respectivas.

Como paciente me han sido advertidas mis obligaciones de asistir a consultas, revisiones, administracion de
medicamentos y asistir a la institucién en caso de tener signos de alarma, cuyo incumplimiento podria alterar el curso
de mi tratamiento. Se me ha advertido que puede haber situaciones en las cuales la estancia hospitalaria se puede
prolongar o generar manejos de mayor complejidad como en Unidades de Cuidados Intensivos y/o Especiales.
Autorizo al Hospital General de Medellin para que en caso de que algun trabajador de la salud entre en contacto
accidental con mi sangre o mis secreciones, sea estudiados mis fluidos, sin costo alguno para mi, para verificar si
tengo o no alguna enfermedad infectocontagiosa como Hepatitis B, Hepatitis C, VIH y/o Sifilis ‘entre otras y tomar las
medidas de prevencion a que haya lugar con el trabajador accidentado. El Hospital se compromete a tener bajo
reserva dicha informacién.

Igualmente autorizo a la institucion para que en mi proceso de atencién participe personal en formacion con la debida
supervisién del profesional certificado. En tales condiciones, en pleno uso de mis facultades mentales y de manera
libre y consciente, autorizo el procedimiento descrito, denominadorx de torax portatil.

Se me explicé que en mi caso concreto puedo ilegar a requerir la aplicacion de sangre y/o componentes sanguineos
por lo que voluntariamente autorizo su aplicacion mediante el procedimienta de transfusion de hemo-componentes
que sera realizado por un médico autorizado para ello por mi médico tratante y quien me informo que la transfusion
puede tener los siguientes riesgos entre otros: Fiebre, urticaria (ronchas que causan rasquifa), sobrecarga
circulatoria (incremento del volumen sanguineo), dificultad para respirar, tos, falla cardiaca, hemosiderosis
(sobrecarga de hierro), anemia y falla renal; Infecciones tales como hepatitis, SIDA, enfermedad de Chagas
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(transmitida por la picadura del pito) y otras alin no conocidas. Se me explicd que dichos efectos pueden presentarse
a pesar de que me van a fransfundir sangre y/o componentes a los que se le han practicado examenes que por

disposicionies legales son necesarios para colocar el sello de calidad, y las pruebas de compatibilidad pertinentes con
resultados negativos.

Autorizo a la Institucién el uso de la informacién contenida en la historia clinica para fines académicos, investigativos,
epidemiolégicos y administrativos.

En constancia firmamos:

"’; Y%Mf/] ]Dl’qﬂcf Glrdlcg'o SOAE 7z
aciente

Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
A Iode 325 3 yq discapacitado)
Acompariante
//’_

DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacién gue me asiste para efectos de
autorizar o no la realizacion de cualquier intervencién o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de que

disiento del procedimiento, cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y alternativas me fueron explicados por el
profesional JIMENEZ BABILONIA, DOMINGO

Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o

discapacitado)

Acompanante Especialista

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN, ATENCION EXCELENTE Y CALIDAD DE VIDA
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ANEXO DE LA RESOLUCION No. 041 G DEL 9 DE FEBRERO DE 2007

Lugar y Fecha: Medellin - 30.09.2022.
Nombre del Procedimiento; LEGRADO OBSTETRICO
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinica: 1844894
Representante Legal (si Aplica): Identificacion:
Acompaiiante (si se cuenta con): ldentificacion:

Doy fe de que el profesional DURAN MORALES, MARIA ANGELICA especialista en GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA, me explicé el procedimiento al cual me voy a someter y las posibles consecuencias, riesgos y
complicaciones; me explicé que pondra a mi servicio todo su conocimiento y técnica pero que se trata de una
responsabilidad de medios, pues existen factores externos que pueden afectar el buen resultado como son la
respuesta individual de los tejidos y 6rganos que depende de cada paciente y por ello no se pueden garantizar los
resultados. Entiendo que existe otro tipo de tratamientos como NO y se me han explicado los beneficios y
desventajas de cada uno de ellos, pero acepto la practica de S| con el cual se espera obtener los siguientes
BENEFICIOS: TERMINAR PROCESO.

También entiendo que como en toda intervencién o procedimiento y por causas independientes al actuar médico, se
pueden presentar complicaciones que son comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirdrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes del procedimiento que
se ha de realizar, acorde con mis particulares condiciones BUENAS.

Se me ha advertido que la intervencién que se me va a realizar tiene RIESGOS, siendo los mas comunes
SANGRADO INFECCION MALA CICATRIZACION y que ademas existen otros riesgos imprevistos que no es posible
resistir, inclusive la muerte. Manifiesto expresamente que he dado la informacién completa con respecto a mis
condiciones pre - existentes de salud, y de acuerdo con mis particulares condiciones tengo los siguientes RIESGOS
adicionales REINTERVENCION, RUPTURA UTERINA,HISTERECTOMIA LESION DE ORGANOS MUERTE ENTRE
OTROS. :

Autorizo al médico o los profesionales tratantes a proceder segun los hallazgos dentro del procedimiento quirtrgico y
realizar las intervenciones adicionales que estimen pertinentes, conforme a su criterio-médico, asi no me hayan sido
previamente informadas, en procura de mejorar mi estado de salud y en desarrollo del principio de beneficencia que
rige la actividad médica.

Se me ha explicado y entiendo las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a realizar, los cuidados
que debo tener antes y después de él, se me ha dado la explicacion en un lenguaje claro y sencillo, dandome la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas respectivas.

Como paciente me han sido advertidas mis obligaciones de asistir a consultas, revisiones, administracion de
medicamentos y asistir a la institucién en caso de tener signos de alarma, cuyo incumplimiento podria alterar el curso
de mi tratamiento. Se me ha advertido que puede haber situaciones en las cuales la estancia hospitalaria se puede
prolongar o generar manejos de mayor complejidad como en Unidades de Cuidados Intensivos y/o Especiales.
Autorizo al Hospital General de Medellin para que en caso de que algun trabajador de la salud entre en contacto
accidental con mi sangre o mis secreciones, sea estudiados mis fluidos, sin costo alguno para mi, para verificar si
tengo o no alguna enfermedad infectocontagiosa como Hepatitis B, Hepatitis C, VIH y/o Sifilis entre otras y tomar las
medidas de prevencién a que haya lugar con el trabajador accidentado. El Hospital se compromete a tener bajo
reserva dicha informacion.

Igualmente autorizo a la institucién para que en mi proceso de atencion participe personal en formacién con la debida
supervision del profesional certificado. En tales condiciones, en pleno uso de mis facultades mentales y de manera
libre y consciente, autorizo el procedimiento descrito, denominadoLEGRADO OBSTETRICO.

Se me explicé que en mi caso concreto puedo llegar a requerir la aplicacién de sangre y/o componentes sangulneos
por lo que voluntariamente autorizo su aplicacién mediante el procedimiento de transfusién de hemo-componentes
que serd realizado por un médico autorizado para ello por mi médico tratante y quien me informé que la transfusién
puede tener los siguientes riesgos entre otros: Fiebre, urlicaria (ronchas que causan rasquifia), sobrecarga
circulatoria (incremento del volumen sanguineo), dificultad para respirar, tos, falla cardiaca, hemosiderosis
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(sobrecarga de hierro), anemia y falla renal; Infecciones tales como hepatitis, SIDA, enfermedad de Chagas
(transmitida por la picadura del pito) y otras atin no conocidas. Se me explicé que dichos efectos pueden presentarse
a pesar de que me van a transfundir sangre y/o componentes a los que se le han practicado exdmenes que por
disposiciones legales son necesarios para colocar el sello de calidad, y las pruebas de compatibilidad pertinentes con
resultados negativos.

Autorizo a la Institucion el uso de la informacién contenida en la historia clinica para fines académicos, investigativos,
epidemiolégicos y administrativos.

En constancia firmamos:

'\‘
S A ,_
Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Especiﬁfsta

DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacion que me asiste para efectos de
autorizar o no la realizacion de cualquier intervencién o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de que
disiento del procedimiento, cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y alternativas me fueron explicados por el
profesional DURAN MORALES, MARIA ANGELICA

Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Aeamgananta‘ ' Especialista
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ANEXO DE LA RESOLUCION No. 041 G DEL 9 DE FEBRERO DE 2007

Lugar y Fecha: Medellin - 30.09.2022
Nombre del Procedimiento: LEGRADO UTERINO
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinica: 1844894
Representante Legal (si Aplica): Identificacion:
Acompanante (si se cuenta con): Identificacion:

Doy fe de que el profesional VALDELAMAR CASTILLO, MARTA MARGARITA DEL CARMEN Anestesitlogo, me
explicé que la anestesia es un proceso que conduce a la supresion del dolor y/o inconsciencia para permitir un
procedimiento quirdrgico con los siguientes BENEFICIOS: NO DOLOR DURANTE LA CIRUGIA y que ademas hay
varias modalidades de anestesia, entre otras: GENERAL, CONDUCTIVA, BLOQUEO DE NERVIOS y que la
anestesia, como todo acto médico, tiene riesgos:

1. RIESGOS DE LA ANESTESIA GENERAL:

Para producir anestesia general se utilizan medicamentos por via inhalatoria y/o intravenosa que pueden causar,
entre otros: alergias, cambios de la presion arterial, disminucién de la oxigenacion y excepcionalmente paro
cardiorespiratorio y la muerte. Otros riesgos durante la anestesia general son: pérdida o fractura de piezas dentarias,
heridas en labios y lengua, recuerdo intraoperatorio, convulsiones (ataques), ronquera, hipertermia maligna, ulceras
de cornea, trastornos del suefo, arritmia, infarto de corazdén, cerebro y de otros érganos, asi como insuficiencia
respiratoria y posibilidad de manejo en unidad de cuidados intensivos y/o especiales.

2. RIESGOS DE LA ANESTESIA CONDUCTIVA:

Existen dos modalidades: raquidea y epidural. Pueden tener riesgo de infeccion en el sitio de aplicacion (puncion),
edema (hinchazon), neuritis (inflamacién de los nervios), reacciones alérgicas, sangrado, dolor de cabeza leve o
severo, meningitis, convulsiones (ataques), lesion nerviosa con o sin paralisis de los miembros inferiores en forma
transitoria 0 permanente, alteraciones de la presién arterial, alteracion de la oxigenacién y excepcionalmente paro
cardiorespiratorio y la muerte, asi como infarto de corazén, cerebro y de otros érganos, insuficiencia respiratoria y
posibilidad de manejo en unidad de cuidados intensivos y/o especiales, entre otros.

3 .RIESGOS DE LA ANESTESIA CON BLOQUEQOS DE NERVIO:

Reacciones alérgicas, infeccion en el sitio de aplicacidn {puncion), lesién nerviosa con paralisis de la extremidad en
forma transitoria o permanente, dolor crénico secundario a lesién nerviosa, lesién vascular, neumotérax (aire en el
pulmén), complicaciones cardiopulmonares, convulsiones (ataques), infarto de corazon, cerebro y de otros 6rganos,
asi como insuficiencia respiratoria y posibilidad de manejo en unidad de cuidados intensivos y/o especiales y en raros
casos la muerte, entre otros.

Adicionalmente se me explicé que la practica médica, anestésica y quirdrgica no son ciencias exactas y que nadie
puede dar garantia o promesa acerca de la administracion de la aneslesia o sus resultados. Al respecto se me dio
informaron y una serie de aclaraciones sobre el acto anestésico, sus posibles riesgos, limitaciones y consecuencias,
para que en uso de mis facultades y bajo plena libertad, autorice la anestesia durante el procedimiento quirurgico
ANESTESIA PARA LEGRADO UTERINO.

Sé me ha indicado que tanto la anestesia conductiva como los bloqueos de nervios, pueden producir blogueos
incompletos, por lo que seria necesario utilizar otro tipo de anestesia complementaria.

Se me aduvirtié que acorde con mis CONDICIONES ESPECIFICAS DE SALUD, tendria los siguientes RIESGOS
ANESTESICOS ADICIONALES INHERENTES: INFECCIONES, DOLOR, ALERGIAS, PARO
CARDIORESPIRATORIO, COMA, DANO CEREBRAL, DANO PULMONAR, HOSPITALIZACION EN UCI,
MUERTE(S6lo se diligencia cuando existen riesgos tipicos para un paciente especifico).

Se me advirti6 que es necesario guardar 6 horas de ayuno antes de la cirugia, entendiendo que no debo comer o
beber absolutamente nada (ni mascar chicle o confites), pues en la aplicaciéon de la anestesia se puede presentar
vomito y el contenido de residuos alimentarios irse al pulmén (fenémeno conocido como broncoaspiracion) con
severas complicaciones y riesgo alto para la vida.

HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN, ATENCION EXCELENTE Y CALIDAD DE VIDA
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Si soy usuaria de sexo femenino, entiendo que al existir la mas minima duda de embarazo, debo comunicarlo por el
riesgo de aborto o malformaciones fetales.

También se me advirtid que durante el curso de cualquier intervencién se pueden presentar condiciones imprevistas
que requieren una extensién del procedimiento o uno diferente al programado, o cambiar de técnica anestesica,
necesidad de transfusidn sanguinea o ser transferido a cuidados especiales o intensivos.

Declaro que he recibido suficiente informacién y me han resuelto las preguntas que he realizado, respecto a la
naturaleza y propésito del procedimiento, sus alternativas terapéuticas, probabilidades de éxito, riesgos vy
complicaciones.

Conociendo y comprendiendo todos los riesgos, autorizo a los anestesidlogos asignados por EL HOSPITAL
GENERAL DE MEDELLIN para suministrar la anestesia necesaria, de acuerdo con mis particulares condiciones, para
el procedimiento programado para mi, en procura del restablecimiento de mi salud.

Tengo claro que el anestesiélogo que me atendera el procedimiento podra ser diferente a quien me da la explicacion
y que ambos son igualmente idéneos.

Autorizo a la Institucion el uso de la informacién contenida en la historia clinica para fines académicos, investigativos,
epidemioldgicos y administrativos.

En constancia firmamos:

wagran \ofeng Gualdo s -

Paciente: Representante Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

: 2 C.C. 45429,
mﬁé’&ﬁg Vo> (oI ANESTESIAR M.ﬂma:rgzggs
Acompanante pecialista Dra. MARTAM. DEL . VALDELAMAR C

Anestesitloga )

DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacién que me asiste para efectos de
autorizar o no la realizacién de cualquier intervencion o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de que
disiento del procedimiento cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y alternativas me fueron explicados por el
profesional VALDELAMAR CASTILLO, MARTA MARGARITA DEL CARMEN

Paciente: Representante Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Acompafiante Especialista
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Lugar y Fecha: Medellin - 18.04.2022.

Nombre del Procedimiento: CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA:
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinica: 1844894
Representante Legal (si Aplica): Identificacion:
Acompanante (si se cuenta con); Identificacion:

Doy fe de que el profesional POSADA VASQUEZ, GINA ANDREA especialista en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.
me explicé el procedimiento al cual me voy a someter y las posibles consecuencias, riesgos y complicaciones; me
explicd que pondra a mi servicio todo su conocimiento y técnica pero que se trata de una responsabilidad de medios,
pues existen factores externos que pueden afectar el buen resultado como son la respuesta individual de los tejidos y
érganos que depende de cada paciente y por ello no se pueden garantizar los resultados. Entiendo que existe otro
tipo de tratamientos como NO y se me han explicado los beneficios y desventajas de cada uno de ellos, pero acepto
la practica de CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA con el cual se espera obtener los siguientes
BENEFICIOS: mejoria del dolor y caldia de vida.

Tambien entiendo que como en toda intervencién o procedimiento y por causas independientes al actuar médico, se
pueden presentar complicaciones que son comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirtrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes del pracedimiento que
se ha de realizar, acorde con mis particulares condiciones buenas codncoesn con afecicodne su calidad de vida.

Se me ha advertido que la intervencién que se me va a realizar tiene RIESGOS, siendo los mas comunes
INFEICOCN SANGRAQD, DOLCR EPLVICO -CRCNICO, OTROS y que ademas exislen otros riesg:s imprevistos
que no es posible resistir, inclusive la muerte. Manifiesto expresamente que he dado la informacion completa con
respecto a mis condiciones pre - existentes de salud, y de acuerdo con mis particilares condiciones tengs ics
siguientes RIESGOS adicionales mejoria en manejo. '

Autorizo al meédico o los profesionales tratantes a proceder segtn los hallazgos dentro del procedimiento quirdrgico y
realizar las intervenciones adicionales que estimen pertinentes, conforme a su criterio médico, asi no me hayan sido
previamente informadas, en procura de mejorar mi estado de salud y en desarrollo del principio de beneficencia que
rige la actividad médica.

Se me ha explicado y entiendo las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a realizar, los cuidados
que debo tener antes y después de él, se me ha dado la explicacién en un lenguaje claro y sencillo, dandome la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas respectivas.

Como paciente me han sido advertidas mis obligaciones de asistir a consultas, revisiones, administracion de
medicamentos y asistir a la institucién en caso de tener signos de alarma, cuyo incumplimiento podria alterar el curso
de mi tratamiento. Se me ha advertido que puede haber situaciones en las cuales la estancia hospitalaria se puede
prolongar o generar manejos de mayor complejidad como en Unidades de Cuidados Intensivos y/o Especiales.
Autorizo al Hospital General de Medellin para que en caso de que algln trabajador de la salud entre en contacto
accidental con mi sangre o mis secreciones, sea estudiados mis fluidos, sin costo alguno para mi, para verificar si
tengo o no alguna enfermedad infectocontagiosa como Hepatitis B, Hepatitis C, VIH y/o Sifilis entre otras y tomar las
medidas de prevencién a que hava lugar con el trabajador accidentado. El Hospital se compromete a tener bajo
reserva dicha informacion.

Igualmente autorizo a la institucion para que en mi proceso de atencion participe personal en formacion con la debida
supervision del profesional certificado. En tales condiciones, en pleno uso de mis facultades mentales y de manera
libre y consciente, autorizo el procedimiento descrito, denominadoCISTECTOMIA DE OVARIO POR
LAPAROSCOPIA,.

Se me explicé que en mi caso concreto puedo llegar a requerir la aplicacion de sangre y/o componentes sanguineos
por lo que voluntariamente autorizo su aplicacién mediante el procedimiento de transfusion de hemo-componentes
que sera realizado por un médico autarizado para ello por mi médico tratante y quien me informé que Ia transfusion
puede tener los siguientes riesgos entre otros: Fiebre, urticaria (ronchas que causan rasquifia), sobrecarga
circulatoria (incremento del volumen sanguineo), dificultad para respirar, tos, falla cardiaca, hemosiderosis
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(sobrecarga de hierro), anemia y falla renal; Infecciones tales como hepatitis, SIDA, enfermedad de Chagas
{transmitida por la picadura del pito) y otras atin no conocidas. Se me explico que dichos efectos pueden presentarse
a pesar de que me van a transfundir sangre y/o componentes a los que se le han practicado exdmenes que por
disposiciones legales son necesarios para colocar el sello de calidad, y las pruebas de compatibilidad pertinentes con
resultados negativos.

Autorizo a la Institucién el uso de la informacion contenida en la historia clinica para fines académicos, investigativos,
epidemioldgicos y administrativos.

En constancia firmamos:

Y osmin [svena Givalds 5.

‘Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Acompafiante o8
W

Especialista

DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacién que me asiste para efectos de
autorizar o no la realizacion de cualquier intervencién o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de que

disiento del procedimiento, cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y altemativas me fueron explicados por el
profesional POSADA VASQUEZ, GINA ANDREA

Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)
Acompanfante Especialista
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Lugar y Fecha: Medellin - 18.04.2022.
Nombre del Procedimiento: CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROSCOPIA;
Nombre del Paciente: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

Identificacion: 1040325349 N° Historia Clinica: 1844894
Representante Legal (si Aplica). Identificacion:
Acompanante (si se cuenta con): . Identificacion:

Doy fe de que el profesional POSADA VASQUEZ, GINA ANDREA especialista en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA,
me explicd el procedimiento al cual me voy a someter y las posibles consecuencias, riesgos y complicaciones; me
explicé que pondra a mi servicio todo su conocimiento y técnica pero que se trata de una responsabilidad de medios,
pues existen factores externos que pueden afectar el buen resultado como son la respuesta individual de los tejidos y
organos que depende de cada paciente y por ello no se pueden garantizar los resultados. Entiendo que existe otro
tipo de tratamientos como NO y se me han explicado los beneficios y desventajas de cada uno de ellos, pero acepto
la practica de CISTECTOMIA DE OVARIC POR LAPAROSCOPIA con el cual se espera obtener los siguientes
BENEFICIOS: mejoria del dolor y caldia de vida.

También entiendo que como en toda intervencién o procedimiento y por causas independientes al actuar médico, se
pueden presentar complicaciones que son comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirdrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes del procedimiento que
se ha de realizar, acorde con mis particulares condiciones buenas codncoesn con afecicodne su calidad de vida.

Se me ha advertido que la intervencién que se me va a realizar tiene RIESGOS, siendo los mas comunes
INFEICOCN SANGRAOD, DOLOR EPLVICO CRONICO, OTROS y que ademas existen otros riesgos imprevistos
gue no es posible resistir, inclusive la muerte. Manifiesto expresamente que he dado la informacion completa con
respecto a mis condiciones pre - existentes de salud, y de acuerdo con mis particulares condiciones tengo los
siguientes RIESGOS adicionales mejoria en manejo.

Autorizo al médico o los profesionales tratantes a proceder segun los hallazgos dentro del procedimiento quirurgico y
realizar las intervenciones adicionales que estimen pertinentes, conforme a su criterio médico, asi no me hayan sido
previamente informadas, en procura de mejorar mi estado de salud y en desarrollo del principio de beneficencia que
rige la actividad médica.

Se me ha explicado y entiendo las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a realizar, los cuidados
que debo tener antes y después de él, se me ha dado la explicacion en un lenguaje claro y sencillo, dandome la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas respectivas.

Como paciente me han sido advertidas mis obligaciones de asistir a consultas, revisiones, administracion de
medicamentos y asistir a la institucion en caso de tener signos de alarma, cuyo incumplimiento podria alterar el curso
de mi tratamiento. Se me ha advertido que puede haber situaciones en las cuales la estancia hospitalaria se puede
prolongar o generar manejos de mayor complejidad como en Unidades de Cuidados Intensivos y/o Especiales.
Autorizo al Hospital General de Medellin para que en caso de que algin trabajador de la salud entre en contacto
accidental con mi sangre o mis secreciones, sea estudiados mis fluidos, sin costo alguno para mi, para verificar si
tengo o no alguna enfermedad infectocontagiosa como Hepatitis B, Hepatitis C, VIH y/o Sifilis entre otras y tomar las
medidas de prevencién a que haya lugar con el trabajador accidentado. El Hospital se compromete a tener bajo
reserva dicha informacion.

Igualmente autorizo a la institucién para que en mi proceso de atencion participe personal en formacién con la debida
supervision del profesional certificado. En tales condiciones, en pleno uso de mis facultades mentales y de manera
libre y consciente, autorizo el procedimiento descrito, denominadoCISTECTOMIA DE OVARIO POR
LAPAROSCOPIA;.

Se me explicéd que en mi caso concreto puedo llegar a requerir la aplicacion de sangre y/o componentes sanguineos
por lo que voluntariamente autorizo su aplicacién mediante el procedimiento de transfusién de hemo-componentes
que sera realizado por un médico autorizado para ello por mi médico tratante y quien me informé que la transfusion
puede tener los siguientes riesgos entre otros: Fiebre, urticaria (ronchas que causan rasquifia), sobrecarga
circulatoria (incremento del volumen sanguineo), dificultad para respirar, tos, falla cardiaca, hemosiderosis
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(sobrecarga de hierro), anemia y falla renal, Infecciones tales como hepatitis, SIDA, enfermedad de Chagas
(transmitida por la picadura del pito) y otras atn no conocidas. Se me explico que dichos efectos pueden presentarse
a pesar de que me van a transfundir sangre y/o componentes a los que se le han practicado examenes que por
disposiciones legales son necesarios para colocar el sello de calidad, y las pruebas de compatibilidad pertinentes con
resultados negativos.

Autorizo a la Institucién el uso de la informacién contenida en la historia clinica para fines académicos, investigativos,
epidemioldgicos y administrativos.

En constancia firmameos:

. )
T o) }\mﬂ o 6’# ) Sion 2

Paciente Representante. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Acompafante

Tae Colan A

Especialista p"“‘/] . gf\—)j—-—:_’ //3 r—k

DISENTIMIENTO

En uso de mis facultades y de la libertad de tomar decisiones o autodeterminacién que me asiste para efectos de
aytorizar © no la realizaciéon de cualquier intervencién o procedimiento en mi cuerpo, dejo expresa constancia de gue
disiento del procedimiento, cuya naturaleza, condiciones, riesgos, y alternativas me fueron explicados por el
profesional POSADA VASQUEZ, GINA ANDREA

Paciente Representantz. Legal (si el paciente es menor de edad o
discapacitado)

Acompanante Especialista
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PARA ACTIVIDADES ATENCION DEL PACIENTE
o ! ] Y PROCEDIMIENTOS DE VERSION: 03
e Catie e GRS ENFERMERIA

FECHA: 20/04/2022

LUGAR Y FECHA: 24.09.2022

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS: YASMIN LORENA GIRALDO SUAREZ

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1040325349  NUMERO HISTORIA CLINICA: 1844894
REPRESENTANTE LEGAL(S aplica):

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

Nota: Este documento debe ser leido delenidamente, en caso de duda(s), exprésela(s) al personal que lo aliende.

Solo en caso de actuar en representacion del paciente diligenciar:

Yo, con C.C, CE. No. de
acluando en representacion del paciente con C.C.

parentesco

Por medio del presente documento, manifiesto:

Que de manera detallada el personal asistencial del Hospital General de Medellin #Luz Castro de Guliérrez”", me ha suministrado la
informacién completa, suficiente, con un lenguaje sencillo y claro, en cuanto a mi diagnostico la naluraleza de la enfermedad y explicacién
del posible iratamientlo que requiero para recuperar mi salud.

Declaro y dejo constancia que de manera libre, voluntaria y bajo mi exclusiva responsabilidad, acepto ingresar al Hospilal General de
Medellin "Luz Castro de Gutiérrez" E.S.E., donde se me prestara el servicio de salud; asi mismo manifiesto que he sido informado(a)
amplia y suficientemente sobre los posibles riesgos y beneficios en la atencidén de enfermeria, paramédica y de soporte, donde recibiré
diferentes tralamientos y procedimientos, lales camo colocacidn de catéter venoso para la instalacién de sueros y administracian de
medicamentos, loma de muestras, toma de radiografias u otras imagenes diagnosticas con o sin contraste, aplicacién de medicamentos
por diferentes vias, paso de sondas (utilizacién de tubos plaslicos por nariz, boca o uretra), administracion de componentes sanguineos,
administracién de leche humana pasleurizada a los neonatos hospitalizados bajo prescripciéon médica, curaciones y toma de registros
folograficos de heridas, mavilizacién e inmovilizacién, entre otros. Los anteriores tratamientos y procedimientos pueden generar riesgos
para mi salud, tales como infeccién, dolor, hinchazén, hematoma (morado), reacciones alérgicas, lesiones (heridas o fraumas), entre otros,
que son inherenies a los procedimientos y no en todos los casos se pueden evilar debido a las condiciones particulares de cada paciente.
Con la aplicacién del procedimiento se genera un beneficio consistente en el restablecimiento de la salud, que se reitera depende de las
condiciones particulares de cada paciente.

Para todos los efectos legales y de acuerdo con lo anterior, exonero al Hospital General de Medellin "Luz Castro de Guliérrez" E.S.E, de

toda responsabilidad civil, penal, administraliva, laboral y contractual, por cualquier tipo de lesién o inconveniente de salud que se
presente durante mi permanencia en las instalaciones en relacién con las ciladas aclividades.

Igualmente, manifiesto que se me ha advertido que tengo unos deberes y obligaciones desde mi ingreso a la Institucion los cuales debo
cumplir para contribuir a mi recuperacién, tales como: dar al personal de salud loda la informacién veraz y completa sobre mi enfermedad
y en general sobre mi estado de salud y cualquier cambio que se presente durante mi estancia en la Institucién y luego de salir de ella. Asi
mismo que debo acatar las instrucciones del personal de salud tales como: suministro de medicamentos, necesidad de acompafante,
llamado a enfermeria, solicilar acompafiamiento para mis desplazamienlos, cumplir normas de aislamiento y de alimenlacion, y cumplir
mis deberes administrativos ante la Instituc Conozco que el Hospilal General de Medellin desarrolla actividades formativas con estudiantes
de la salud y por tanto autorizo a la inslitucién para la utilizacién de la informacion consagrada en la historia clinica para fines academicos
y de investigacion, asi mismo autorizo para que durante mi atencién parlicipe recurso humano en formacion.

Firma del personal de salud que entrega informacion

\ ; < 3LIQ'
5w Lofena Giialds sucsér: 10402
CCr/huella;
AUTORIZO NO AUTORIZO
CC/huelia; CC/huella
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NO ACEPTA Y SE REHUSA A FIRMAR

CC/huella

RECOMENDACIONES AL ALTA:

Declaro que he recibido el documento de recomendaciones especiales que debo seguir luego de mi salida del Hospital y en caso de llevar
instalado algtn dispositive, las he entendido, he tenido la posibilidad de hacer preguntas y conozco mi obligacién de cumplirlas al pie de la
letra, pues han sido resueltas mis inquietudes y me han sido explicados los riesgos de no acatarlas. De igual manera, manifiesto que me
han sido explicados los signos y sintomas de alarma para consultar.

Firma del paciente o acudiente Firma del persanal de salud que entrega informacion
CClhuella: CC/huella:



