IMPLANTE DE MARCAPASOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Art. 19 Inc. 3º Ley 17132 – Disposición 1246/95  A.N.M.A.T.

……………………………………..DEL 200….
APELLIDO Y NOMBRES…………………………………………………………………………………..

DOMICILIO…………………………………………………………………………………………………

TELEFONO…………..…………              DOCUMENTO DE IDENTIDAD…………………………….

Diagnóstico de ingreso:……………………………………………………………………………………..

1º. Por medio de la presente autorizo/zamos a los profesionales integrantes del Servicio de Tórax y Cardiovascular, a efectuar IMPLANTE de Marcapasos en mi persona, el que se estima necesario para lograr el tratamiento de la enfermedad que sufro y que ocasionó mi consulta y/o internación en Terapia Intensiva.
2º. He sido ampliamente informado acerca de la naturaleza y objetivos del procedimiento, que se llevará a cabo en mi persona, sus riesgos, beneficios y las alternativas u opciones posibles para lograr la finalidad lograda. Tomo conocimiento, que no se me han dado garantías ni seguridades respecto de los resultados que se esperan del tratamiento y/o procedimiento.

3º. Así mismo, consiento la administración de las drogas de uso cardiológico, anestésicas y antibióticos y las que se consideren necesarias, en el conocimiento que las mismas no están exentas de presentar ciertos riesgos que me han sido claramente explicados.
4º. Declaro bajo juramento que no he omitido ni alterado los datos al profesional al detallar mis antecedentes clínicos y/o quirúrgicos.

5º. Confirmo que leí y comprendí los términos de este consentimiento, dejando constancia que he comprendido todas las explicaciones efectuadas por el Dr…………………………………………………..
médico actuante e integrante de la Unidad Coronaria, cuyo Jefe es el Dr………….., éstas fueron hechas en términos claros y precisos, habiéndome permitido realizar todo tipo de consultas y preguntas, las que han sido satisfactoriamente contestadas. Se deja constancia que, se me informa acerca de la posibilidad de efectuar nuevas consultas al equipo médico si creo convenientes las mismas.

Fecha y Nº de documento del paciente, testigo y/o familiar serán manuscritos por ellos.

……………………………………………...                                                                        .. ………./………./…………….

                 Firma del paciente                                                                                                                 Fecha
……………………………………………………                                          ………………………………………………..

                  Aclaración de firma                                                                                       Documento de identidad

……………………………………………………..                                       …………………………………………………

         Firma del testigo y/o familiar                                                                                          Aclaración de firma

                                                                                                                        ………………………………………………….

                                                                                                                                         Documento de identidad

……………………………………………………..                                     …………………………………………………….

     Firma y matrícula de profesional tratante                                                                           Aclaración de firma
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