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nuestra CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTOS MENORES
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En forma libre y voluntariayo, Y \AN (e DW[ % S LTV )
con tipo de documento C‘/@ numero /' é @\ /}- q U %

1 - He recibido informacion y consejeria previa con el fin de ralizarme el (los) procedimiento (s):

Suturas Extraccion de ¢ cuerpos extranos o complicado

Colocacion de liquido endovenoso 4 Taponamiento nasal -
Inyectologia o Colocacion de félula o yeso T R
Toma de muestras de laboratorio Venopuncion : #

Curacion en general Colocacion de sondas

Lavado de oidos Toma de RX

Lavado ocular Otros (escriba cual)

Onicectomia

Para diagnostigar vy tratar la patologia C/’C) l m r/ Vi W)
UK

2 - Personal entrenado vy calificado de la unidad funcional de
me ha educado, explicado y he comprendido todos los aspectos relacionados con mi patologia, asi como
los resultados, beneficios y posibles cansecuencias del manejo y tratamiento.
3 - He recibido informacion en la cual me aclaran:
A) Que procedimiento:
Quirurgico menor, clinico, radiologico, o de laboratorio clinico; va a ser realizado por personal profesional medico, de
enfermeria, laboratorio o imagenes diagnodsticas.
B) Para garantizar el derecho 1 mi intimidad, la informacién y datos que he dado en consulta, el diagnéstico, ytoda la

informacion concerniente a mi vidaintima, asi como también el resultado del procedimiento estan sometidas a reserva,
ya que el resultado de dicho procedimiento es de caracter confidencial y se utilizara solo con el objeto de preservar mi salud,
guardando mi identidad

4 - Teniendo en cuenta las caracteristicas de integridad, secuencialidad, disponibilidad y oportunidad de la historia clinica, este

escrito hace parte de la misma como uno de sus anexos.

5- Asi mismo, el profesional de la salud me ha explicado la naturaleza de la enfermedad coronavirus COVID-19 en cuanto a su presentacion
clinica, modo de contagio, medidas para contenerla, posibilidad de sufrir la enfermedad antes de ingresar a la institucién de forma

asintomatica, complicacicnes y muerte, mientras permanezca como paciente

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La CLINICA NUESTRA, NIT 805.023.423- 1, como responsable del tratamiento de los datos personales
y en cumplimiento de las obligaciones de la Ley 1581 del 2012 y en el Decreto 1074 del 2015; le informa como titular de los datos personales recolectados y
tratados en calidad de paciente o usuario de los servicios de salud, que AL FIRMAR ESTE FORMATO DE PRESTACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO,
AUTORIZA A CLINICA NUESTRA para la captacion y tratamiento de sus datos personales, los cuales seran incluidos en nuestras bases de datos y tratados en
cumplimiento de las disposicianes reglamentarias que rigen la materia, de conformidad con nuestra “Politica General de Tratamiento de Datos Personales”,
que podra consultar en www .clinicanuestra.com. Sus datos seran tratados con la finalidad de: 1) Su vinculacion al sistema de gestion asistencial, 2)
programacion y validacion de citas médicas, 3) actualizacion de la historia clinica del paciente, 4) Informar al paciente de los procedimientos invasivos que se
daran en la atencion del mismo, 5) Realizar estudios estadisticos requeridos por entdades estatales o por normativas que exigen hacerlo, 6} Enviar
resultados de examenes diagnosticos. 7) Solicitar, consultar o cambiar citas con profesionales de la medicina previamente concertadas o solicitadas por el
titular de los datos de caracter personal. 8) Consultar o actualizar autorizaciones de servicio medico. 9) Permitiria verificacion de los estados de afiliacion y
servicios asociados con la proteccion y seguridad social. CLINICA NUESTRA le garantiza ejercer sus derechos de habeas data como son: Conocer, actualizar y
rectificar sus datos personales, Solicitar prueba de esta autorizacian, en los casos que aplica, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio
quejas por infracciones a lo dispuesto en la citada ley, revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion de los datos personales salvo que exista deber legal o
contractual de continuar en las bases de datos de la Clinica, y acceder de forma gratuita a sus datos personales objeto de tratamiento por parte de la Clinica,
usted podra ejercer su derechos a través de los procedimientos de consulta y reclamo consagrados en el titulo V de la Ley 1581 del 2012. Para ello se han
habilitado los siguientes canales de contacto: Pagina web: www.clinicanuestra.com, atencion en nuestras instalaciones: en CALI {Valle): calle 10 No. 33-10 0
enviando un correo a protecciondatos@clinicanuestra.com.

NOMBRE DELgléLENTE Wﬁ/f@ G/W'/( Sverl?) Vd.(Qf(@po docymento: § C_R_
I.D.N‘3 p(; 6 ' "} qog decj— fir

NOMBRE DEL TESTIGO N ol " sz vel Tipo documento;
1D NeY” 1130 623831 -

de fir

NOMBRE DEL PROFESIONAL ENCARGADO Tipo documento: Z_C

s i F-AS-014/VER.03

ov [ (Y2gy3sr3l. o PR RS




;';i% inica
th"&% CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE
e e COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981, se encuentra el deber de
informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que pueden derivarse del tratamiento que les sera
practicado, solicitando su consentimiento anticipadamente. Por tanto, con el presente documento escrito se pretende
informar a usted y a su familia acerca del procedimiento que se le practicara.

1. Por medio de la presente constancia en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorge en forma libre mi
consentimiento a quien obra como mi medico y fue libremente escogido por mi para que en ejercicio legal de su
profesion y con el concurso de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, ast como el personal
auxiliar de servicios asistenciales que se hagan necesarios, se me practique la siguiente intervencion o
procedimiento: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. :

2. Mi médico queda igualmente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o procedimientos' médicos
adicionales a los ya autorizados en el punto uno (1), si en el curso de la intervencion o del procedimiento llegare a
presentarse una situacion inadvertida o imprevista, que a juicio del medico tratante, los haga aconsejables.

3. certifico me ha sido explicado la naturaleza y el propdsito de la intervencion quirtirgica o procedimiento especial,
también me ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que pueden producirse asi como
las posibles aiternativas al tratamiento propuesto. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis
preguntas han sido contestadas satisfactoriamente.

4. El consentimiento y autorizacidon que anteceden, han sido otorgados previo el examen que me ha practicado el
medico autorizado, con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad y previa la adveriencia que el
mismo me ha hecho sobre los riesgos previstos para la intervencion o procedimiento que requiera tales como:

LESION DE LA VIA BILIAR
INFECCION

SANGRADO LECHO QUIRURGICO
CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA
LESION INTESTINAL

HERNIACION

COMPLICACIONES ANESTESICAS
SEPSIS - MUERTE

IGmMmoOOomr

5. Declaro que he recibido amplias explicaciones sobre el alcance de lo expresade en ios puntos anteriores por parte
del citado profesional y reconozco que no me ha garantizado los resultados que se esperan de la intervencion o
procedimiento especial.

6. lgualmente otorgo mi consentimiento para que la anestesia que requiera sea aplicada por parte de un medico
anestesiclogo escegide o aceptado por mi medico tratante y autorizo a aquel para utilizar el tipo de anestesia que
considere mas aconsejabie de acuerdo con mi condicién clinica como paciente y el tipo de intervencion que
requiero. He sido advertido por el anestesidlogo sobre los riesgos que para mi caso implican la* aplicacion de
anestesia, de conformidad con la constancia que figura en la historia clinica, y he recibido satisfactorias
explicaciones al respecto por parte del mencionado profesional.

7. Reconozco que siempre hay riesgo para la vida y la salud asociados con la intervencién quirtirgica o procedimiento
o con la anestesia y tales tiesgos me han sido explicados por los profesionales mencionados.

8.  mi medico tratante queda autorizado para ordenar la disposicion final de los.componentes anatémicos que sean
retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a exdamenes
anatomopatologicos cuya practica solicito a mi costa, si ello fuere necesario.

9. Conociendo las posibles complicaciones y riesgos de la intervencién o procedimiente, en mi caso particular me

; someto voluntariamente a el y asumo la totalidad de los riesgos y responsabilidades por el misme quedando por
tanto eximidos de la responsabilidad el médico y los profesionales que deberian realizar o colaborar con la
intervencion o el procedimiento.

10. Declaro que he sido advertido por el medico autorizado en el sentido de que la practica de la intervencion o
procedimiento que requiero compromete una actividad medica de medio y por esta razén no pueden garantizar los
resultados.

41. Asi mismo, el profesional de la salud me ha explicado la naturaleza de la enfermedad, coronavirus COVID-19 en
cuanto a su presentacion clinica, modo de contagio, medidas para:contenerla, posibilidad de sufrir la enfermedad
antes de ingresar a la institucion de forma asintomatica, complicaciones y muerte, mientras permanezca como
paciente.

12. Ceriifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y que todos los espaclos en
blanco han sido complementados antes de mi firma. Declaro ademds que me encuentro en capacidad de expresar
mi libre albedrio, teniendo la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte de mi medico con
respecto a los riesgos por €| advertidos y al contenido de este documento.

NOTA: cuando el paciente no tenga capacidad legal para otorgar el consentimiento, las manifestaciones de este
contenidas en el presente documento se entienden hechas por la persona responsable que lo representa y en
retacion con el paciente correspondiente, para cuyo efecto los suscribe.
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' CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA DE
n up?rst;t tE: g COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

CONSENTIMIENTO

ﬁ/\/tf\'\, (_(A OUY(S 6W nimera de identificacién 6@%%

Doy mi consentimiento para que me sea realizada una COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Se me ha facilitado este documento informativo, habiendo comprendido el S|gn|f|cad0 del procedimiento y los riesgos

inherentes al mlsm y declarq estar mformado (a).
) ~
W] Hora r) L L S5 on

Fecha Lq
’%@H’ 00"! S’G/(’? I/ 5 \l\E‘Jveé’\v (—3~

FIRMAPA EENTE a) FIRMA TESTIGO () ,
N®. Doo /65’/*79’ = Ne.Dog. g 130 623 g2
Al ’ 1 " ‘s [ /
f ! 1 i ¥ //
RY 7l p
&@ 134 g/ )\
FlR‘MA MEDICO FIRMA ANESTESIOLOGO
N°. Doc. “3—,-D¢;35é3&’\ : N°. Doc. { }-‘3 A—“ A
N/ ¥ =
: l 1Ok
NOMBRE MEDICO

DENEGACION PARA LA CIRUGIA

Yo, . niimero de identificacion

Habiendo sido informado (a) de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente
mi denegacién para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Fecha Hora

FIRMA PACIENTE FIRMA TESTIGO

N°, Doc. Ne. Doc.

FIRMA MEDICO FIRMA ANESTESIOLOGO

N°. Doc. N°. Doc.

NOMBRE MEDICO \/}/
‘;C_\,/

R i e
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‘\hgiﬁ nuestra CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA

J 7 ] Afo:
NOMBRE DEL PACIENTE: /é /, /5 ;f" ~ { 5 C’“lﬁ)ENTlFmACION éé UD/ l Cf&ﬂo

NOMBRE TECNICO DEL(QQ IMI O UIRURGICO PROPUESTO

,C/ ' R (
TECNICA ANESTESICA / SR

DECLARACION DEL PACIENTE

Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuacién se detalla en lenguaje
técnico. He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y el propésito de la técnica anestésica, asi como la
posibilidad de cambio durante el mismo procedimiento quirtrgico si fuese necesario. Se me ha dado la
oportunidad de aclarar todas mis dudas.

Entiendo que el anestesidlogo empleara todos los medios a sus alcance buscando seguridad para mi durante
el acto anestésico, sin embargo soy consciente que no existen garantias absolutas de resultados con la
anestesia seleccionada y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administracion.
Técnica general y sedacion: complicaciones de la instrumentaciéon y manejo de la via aérea, lesion de labios
y/o dientes, laringoespasmos, bronco espasmos, neumonia, bronco aspiracién, efectos colaterales de
medicamentos, hipotermia, hipertermia, alteraciones cognitivas y psicomotoras, suefios o recuerdos
intraoperatorios, infarto, trombo embolismo pulmonar, embolia cerebral, arritmias, convulsiones, paro
cardiorespiratorio y muerte. '

Tecnica conductiva, neuroaxial: hematoma, absceso epidural, meningitis, lesién neurologica, cefalea,
lumbalgia, sintomas neuroldgicos transitorios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes aditivos, vejiga
miogenica o retencion urinaria, paro cardiorespiratorio y muerte. Ademas se me explica el manejo del dolor con
analgesia peridural ambulatoria e mtrahospﬂalana con bomba PCA la cual tiene los mismos riesgos que la
tecnhica conductiva.

Blogueos regionales: neurotoxicidad, lesion neurclégica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor,
limitacion funcional dafio ocular, quemaduras o escoriaciones en piel, paro cardiorespiratorio y muerte,
Tambien se me han explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes, y su incidencia en
el resultado final se me advierte que hay otros riesgos impredecibles, como reaccicnes alérgicas ylo
idiosincrasias a medicamentos, productos sanguineos, y/o elementos de monitoria.

La anestesia sera administrada por uno de los anestesiologos adscritos a la clinica Nuestra, entendiendo
tambien que puede participar mas de uno si llega |a hora del cambios de turno.

Certifico que segln mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis
antecedentes personales, quirlrgicos, farmacoldgicos y gineco obstetricos, incluyendo la posibilidad de estar
embarazada, asi como las alergias, consumo de ‘sustancias toxicas como alcohol cigarrillo y drogas ilicitas, asi
mismo tendré en cuenta las recomendaciones de ayuno y ademas relacionadas con mi cuidado antes del
procedimiento anestésico, entiendo que si no las sigo mi vida o mi salud podrian verse afectadas.

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

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimiento
de monitoria invasiva intrahospitalaria necesaria, (colocacion de sondas, catéteres, canalizacién de linea
arterial) durante la realizacion del acto quirlirgico recibiendo explicacién de las indicaciones, riesgos y
potenciales complicaciones.

Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido
completados afites de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar o revocar libremente mis
onomm\entos{ f
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ANESTES]GDOGO Firma y Sello PACIENTE; Firma TESTIGO; Firma
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s /) / EVAL}LACION PREANESTESICA

(Se el explica posibifidad de cambio de plan anestesico seglin necesidades de la cirugia o tecnica anestesica)

o Q )
Fecha | | "/ 'Nombre M\ & 7T / FT7) SRR UL
Edad § lz Se‘xo L Identificacion Aseguradora X ,‘_(:_/-}‘:
S\ —
Procedimiento a realizar o A\ g
ANTECEDENTES PERSONALES Y REVISION POR SISTEMAS: 1 |/ |
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Factores de rlésgo ira hipenern"lia maligna
Factores de riesgo ; ra TEV
FUR en mujeres en f,-dad reproductiva Hemoclasificacion:
Anestesias previas, cirugias y complicaciones
f s
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Lo 2] \a \,-{ | /]
EXAMEN FIS[CO / {_/ [ F | 1 FR/L\ ) PESO: IMC; il
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EVALUACION DE LA YA AREA: Mallmpati ] ) "f Prolfusion mandibular Cuello
( | o i T
Protesis dentales Q Disl.MentotironiaQ'i" B Apertura oral Otros
Viaaerea: Facil: Posiblemente dificl 3 Definitivamente dificil
PARACLINICOS:
i
2%
CLASIFICACION SEGUN ASA: A\ NYHA: OTRAS:
EL PACIENTE ACEPTA ANESTESIA GENERAL: ANESTESIA CONDUCTIVA: OTROS:

COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES(Programacion, diferentes profilaxis, UCI o UCIN postoperatorio, reserva de
componentes sanguineos, maniobras para reduccion de riesgo, atros)
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Nombﬁps y Apeliidos del Anestesiologo

/ Firmay sello

CONSULTA DE CONTROL, fecha y resultados:
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clinica
@ niiesira APLICACION DE AN ESTESIA
FECHA 5 MEDICAC PRE-ANESTESICA MGS. via | HORA | EFECTO NOMBRE PACIENTE: MW \/) )/lr j L [/-Lé(
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B [- 9 C\sef 2 Total
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