Draft 2 Anexo A

INOMIDIE Gl PACIENLE. ......coeoeecevermasssenessasssasssessse s L
NOMbIe A 108 fAMITIATES/EEICEIOS . .......eeveevseseoeceesiaacsenmansstsssssemsai o ar s ras o8 oS0 it
NOMDBIE Ael MEAICO LIALANLE........evvververeeneeseseseessessossssnessasmsrssessassersess st oA

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

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

Por el presente doy mi consentimiento para ser sometido al procedimiento diagnostico,
tratamiento o intervencién siguiente: (tachar lo que no corresponda)

Reduccidn y osteosintesis de fracturas del tercio superior facial
Reduccién y osteosintesis de fracturas del tercio medio facial
La préctica ha sido prescripta 0 ser realizada por el DF. ... ...ccouusiinssrrssrssissss s s

Se me han explicado la naturaleza y el objetivo de lo prescripto, incluyendo riesgos significativos y
alternativas disponibles.- Los riesgos més destacables son los siguientes:
Hematoma postoperatorio
Seroma postoperatorio
Lesién transitoria o definitiva, parcial o total del nervio facial, responsable de la motricidad de los
misculos de la cara :
Trastornos de la sensibilidad en la piel del 4rea operada o en el lobulo de la oreja, en general de cardcter
transitorio
Secuela cicatrizal en piel del 4rea operada
Fistula de liquido céfalo-raquideo, ante compromiso de base de craneo
Alteraciones de la capacidad olfatoria, ante compromiso de base de craneo
Trastornos postoperatorios transitorios 0 definitivos de la movilidad o de la capacidad visual del ojo

comprometido
Girados variables de telecanto rosidual (separacion entre los dngulos internos de ambos 0jos)

Mala oclusién dentaria residual

Complicaciones derivadas del uso de material de osteosintesis (palpacion de las placas a través de la
piel, tornillos o placas méviles, infeccion, sensibilidad al frio, etc.)

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

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; presto consentimiento con aquellos que en la opini6n del médico tratante sean necesarios, asi
como con que ¢l sea asistido por otros cirujanos, asistentes y staff médico del hospital a quien les podrd permitir
ordenar o realizar todo o parte del procedimiento con sus mismas facultades.-

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

realizacion efectiva de la préctica o procedimiento.-

Firma del paciente ..... R TI T e Neantivihfeeibir informaciéon! Firma oo
Firma de familiares
0 allegados ..o Negativa a recibir informacion: Firma. ...
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