NOMDBIE del PACIENTE. ... .o bbb e et e
Nombre de [0S famMIlIAreS / TEICEIOS. ... ...iiicueei ittt st rre s s sb e s saae e

Nombre del mEdico tratante: DI. ..o e

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Estoy enterado que tengo el derecho de ser informado sobre mi afeccion y los métodos diagnosticos y
terapéuticos que se me realizardn.- También me ha sido informado que puedo no desear recibir esta
informacion.- (Si este es el caso, el formulario queda en blanco y se suscribe en el lugar que se destina al
pié).-

Por el presente doy mi consentimiento para ser sometido a VIDEOESOFAGOGASTROENDOSCOPIA

La préctica ha sido prescripta o sera realizada por el Dr. ..........coiiiiiiiiiiiiiiii e

Se me han explicado la naturaleza y el objetivo de lo prescripto, incluyendo riesgos significativos y
alternativas disponibles.- Los riesgos mas destacables son los siguientes:

e PERFORACION.

e HEMORRAGIA INMEDIATAY /O TARDIA.

e ARRITMIA CARDIACA.

e COMPLICASIONES RESPIRATORIAS.

e REACCION MEDICAMENTOSA.

En concreto respecto de mi(s) dolencia(s) y riesgos especificos se me han sefialado los

Me hallo satisfecho con las explicaciones proporcionadas y las he comprendido, habiendo requerido las
aclaraciones e informaciones adicionales pedidas.-

He entendido que es posible que se requieran con inmediatez tratamientos o intervenciones adicionales o
alternativos (extraccidon de cuerpos extrafios, coagulacion de sangrado, esclerosis de varices, entre otros)
presto consentimiento con aquellos que en la opinidn del médico tratante sean necesarios, asi como con que él
sea asistido por otros cirujanos, asistentes y staff médico de la institucidn a quien les podré permitir ordenar o
realizar todo o parte del procedimiento con sus mismas facultades.-

Autorizo y consiento también la realizacion de transfusiones de sangre o la utilizacion de hemoderivados
durante el procedimiento, si es que los profesionales intervinientes lo consideren necesario.

También autorizo y consiento la obtencion de fotografias o imagenes de video del procedimiento para ser
utilizado con propositos educacionales o cientificos, comprometiéndose a que mi identidad no sera revelada
en ninguno de estos medios o en los textos que lo acomparien.

He sido informado que este consentimiento podra ser revocado en cualquier momento anterior a la

realizacion efectiva de la practica o procedimiento.-

Fecha:....ccooveviiiiens
Firma del paciente:..........ccccovevvivviviininnnns Negativa a recibir informacion: Firma............c.ccccceveene.
Firma de familiares:.........ccccooeneiiiiiiiinns Negativa a recibir informacion: Firma...........c.coovevieenas



