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DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Estoy enterado que tengo el derecho de ser informado sobre mi afeccion 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 en blanco y se suscribe en el lugar que se destina al pie).-

Por el presente doy mi consentimiento para ser sometido al procedimiento diagndstico, tratamiento o
intervencion siguiente:

Submaxilectomia (extirpacion total de la glandula submaxilar)
La préctica ha sido prescripta 0 seré realizada Por € DI, .......cocviviieieiiie et

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

= Hematoma cervical postoperatorio, con posible compromiso respiratorio.

= Lesidn transitoria o definitiva del nervio marginal de la mandibula, responsable del movimiento y depresion de
la comisura bucal.

= Lesion transitoria o definitiva de los nervios lingual (sensibilidad de la mitad homolateral de la lengua) y/o
hipogloso mayor (motricidad de la mitad homolateral de la lengua)

= Infeccion postoperatoria de la herida
= Secuela cicatrizal en piel de cuello

Me hallo satisfecho con las explicaciones proporcionadas y las he comprendido, habiendo requerldo Ias
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 opinion del médico tratante sean necesarios, asi como
con que él sea asistido por otros cirujanos, asistentes y staff médico del hospital a quien les podra permitir ordenar o
realizar todo o parte del procedimiento con sus mismas facultades.

He sido informado que este consentimiento podrd ser revocado en cualquier momento anterior a la
realizacion efectiva de la practica o procedimiento.-

Fecha:......cocooevininnnnn

Firma del paciente........ccccccovevvevencveninse e, Negativa a recibir informacion: Firma..............c........
Firma de familiares

0 Allegados.......cooveieierereee e Negativa a recibir informacion: Firma...........cc...o.....

Firma del m&dico: ......ccoevevviiviiiii e



