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San Isidro, a los _______dias del mes de de 202

Nombre y apellido:

DNI: Fecha de nacimiento: / /

El Consentimiento Informado es la potestad que todo paciente tiene de aceptar libremente y sin presiones, que se practiquen
en su cuerpo, por necesidad diagndstica o terapéutica, algin procedimiento clinico, laboratorial, imagenolégico o instrumental.
El/los mismo(s) que se realizara(n) con la previa explicacion detallada de la persona que realizara el procedimiento, para que
el paciente conozca y comprenda como sera realizado el/los procedimiento(s) y cuales son sus beneficios, riesgos o
complicaciones, y para que pueda obtener respuestas a sus preguntas.

Este documento es puesto en conocimiento del Paciente, Familiar o Representante Acreditado del paciente con anterioridad a
la(s) intervencion(es) quirurgica(s) y/o procedimientos médicos necesario(s) que se le vayan a realizar en el Sanatorio Las
Lomas quien(es) enterado(s) de su contenido, libre y voluntariamente lo suscribe(n). Para que lo mencionado pueda cumplirse
Ud. Debe efectuar todas las preguntas que crea necesarias.

No firme sin antes recibir las respuestas necesarias.

Expresion Consentimiento Informado Tratamiento oncolégico

I.  DECISION DE INFORMACION
Estoy enterado que tengo el derecho de ser informado sobre mi atencion, los métodos diagnosticos y
terapéuticos que se me realizaran, asi como también se me ha sido informado que:

1. Puedo NO DESEAR recibir esta informacion, en cuyo caso el formulario queda en blanco y se suscribe
en el lugar que se destina al pie NO DESEO SER INFORMADO (Tildar aqui si el paciente no desea ser
informado): ]

2. O puedo autorizar a: , numero de DNI a
RECIBIR INFORMACION y a DECIDIR sobre el tratamiento al que seré sometido.

Ademas, he sido informado que este consentimiento PODRA SER REVOCADO en cualquier momento anterior
a la realizacion del procedimiento, en cuyo caso se suscribe en el lugar que se destina al pie.

Il. PROCEDIMIENTO
El tratamiento oncoldgico consiste en

Por medio del presente documento, manifiesto entender que:

1. Mi tratamiento en la institucion implicara como beneficio:

2. Mi tratamiento tiene ciertos riesgos asociados a la misma, entre los que se encuentran:

3. He recibido informacion acerca de que existe una alternativa que es

4, En caso de rechazar el tratamiento oncologico

ll. INFORMACION ADICIONAL
Por medio de la presente, en pleno uso de mis facultades mentales y con plena capacidad legal, otorgo en
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forma libre mi consentimiento al Médico a Cargo para que, en ejercicio legal de su profesion, asi como los
demas profesionales de la salud que se requieran y del personal auxiliar de servicios asistenciales del
Sanatorio Las Lomas, se me practique(n) la(s) intervencion(es) quirurgica(s), procedimiento(s) médicos
arriba mencionado(s) y colocacion de anestesia. Autorizo, para llevar a cabo la practica de conductas o
procedimientos médicos adicionales en el punto Il y Ill, si en el curso de la intervencion quirurgica o el
procedimiento médico llegara a presentarse una situacion inadvertida o imprevista que, a juicio del Médico
a Cargo los haga aconsejables.

Declaro que he sido advertido que la practica que requiero no es ciencia exacta y reconozco que no se
garantiza ni asegura sobre el resultado de este tratamiento oncologico, liberando de responsabilidad al
Equipo Médico, profesionales tratantes y al Sanatorio Las Lomas.

Declaro haber manifestado cualquier condicion especial, embarazo o enfermedad, que, pudiera
contraindicar este tipo de intervencion(es). Acepto que se me coloquen sueros, inyectables, sondas o
catéteres sabiendo que su uso puede provocarme alguna molestia o dolor, complicaciones locales
(irritacion, equimosis, abscesos localizados, hematomas, entre otras).

He sido informado y acepto que, en la adopcion de medidas de seguridad y control de calidad, la institucién
cuenta con un Circuito Cerrado de Television (CCTV), que monitorea y graba diversas areas, pasillos, halls
centrales, quirofano, al cual solo tiene acceso personal autorizado. Acepto que ciertos y determinados
datos de mi Historia clinica podran ser tratados por la Institucion con finalidades académicas, estadisticas
o cientificas relativas al ambito de la salud, garantizando la institucion, que los mismos no permitiran la
identificacion de su titular. Acepto la admision de observadores en el ambito de mi internacién, preservando
la confidencialidad.

Declaro haber sido informado que el tratamiento oncoldgico puede ser filmado con fines de calidad y
seguridad preservando en todo momento, mi intimidad y confidencialidad.

El presente consentimiento ha sido leido y comprendido por mi persona en su integridad, por lo que doy mi
pleno consentimiento.

Firma del paciente (*):

Aclaracion: DNI:

Firma del representante legal (*):

Aclaracion:

Vinculo: DNI:

Firma del profesional tratante:

Aclaracion: Matricula:

(*) En caso de que el paciente sea menor de 16 afos o se encuentre en estado de gravedad con impedimento fisico,
mental y/o psiquico para otorgar por si mismo el Consentimiento Informado, serd el Representante Acreditado quien
lo otorgue. Debe ser un familiar de primer grado, o persona que porte un Poder especifico otorgado por el Paciente.
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Revocacion Consentimiento Informado Tratamiento oncolégico

San Isidro, a los ____dias del mes de de 202

Teniendo en cuenta que:

1)  Con anterioridad a esta fecha he firmado un Consentimiento Informado Tratamiento oncolégico,

2)  Se me ha explicado que, debido a mi diagnostico arriba indicado, no es conveniente dicha revocacion, ya
que comprende riesgos para mi salud.

No obstante, DECIDO en forma libre e informada: REVOCAR a partir de esta fecha el Consentimiento Informado
otorgado arriba, asumiendo responsabilidad y deslindando a la institucion, médicos y profesionales tratantes.

Firma del paciente (*):

Aclaracion: DNI:

Firma del representante legal (*):

Aclaracion:

Vinculo: DNI:

(*) En caso de que el paciente sea menor de 16 afos o se encuentre en estado de gravedad con impedimento fisico,
mental y/o psiquico para otorgar por si mismo el Consentimiento Informado, serd el Representante Acreditado quien
lo otorgue. Debe ser un familiar de primer grado, o persona que porte un Poder especifico otorgado por el Paciente.
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