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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PEQUERNA CIRUGIA BAJO ANESTESIA LOCAL

Yo, de Afios de edad,con Cedula NUmero__ -

, manifiesto en forma expresa que voluntariamente me present¢ a REDSALUDARMENIA E.S.E, para SOLICITAR Y
AUTORIZAR se me practique procedimiento de cirugia menor (Retiro de ufias total o parcial, lipomas, quistes, lunares, cuernos cutaneos,
verrugas u otros), bajo anestesia local.

Beneficios

e Que el procedimiento quirtrgicoa realizar es un método que permite eliminar de manera casi siempre permanente; lesiones
menores de la piel y/o el tejido celular subcutaneo y sus anexos

e  Esun (unos) procedimiento (s) sencillo y facil de realizar, de bajo costo, bajas complicaciones y de tipo ambulatorio; o sea puede
regresar a casa el mismo dia.

. Puede cambiar de opinién en cualquier momento, incluyendo sala de cirugia y decidir que no se me efectle el procedimiento que
solicito; sin que por ello pierda el derecho de recibir los servicios de la institucion.

. La cantidad de anestesia local necesaria para realizar la intervencién suele ser pequefia. Las Unicas molestias posibles se
producen al inyectar el anestésico local, quedando anestesiada la zona durante el procedimiento.

Riesgos

. Las complicaciones son poco frecuentes y por lo general poco importantes: lipotimias (desmayos) en personas impresionables,
sangrado ocasional, pequefios hematomas, infeccién de la herida,otros que se encuentren descritos en la literatura médica, ligero
dolor en la zona al ceder el efecto de la anestesia y ocasionalmente cicatrices poco estéticas. Rara vez se producen reacciones
téxicas o alergias por el anestésico.

. Si ocurren complicaciones, puede ser necesaria la cirugia adicional u otros tratamientos. La préactica de la Medicina y la Cirugia
no es una ciencia exacta, y aunque se esperan buenos resultados, no hay garantia absoluta sobre los resultados que pueden
obtenerse.

. Riesgos Propios del paciente:

Alternativas
. Consideramos que el tratamiento quirdrgico es el mas adecuado en su caso. En algunos casos, la mejor alternativa es la no
realizacién del procedimiento.
Observaciones
. Doy fe que estoy de acuerdo con el contenido, lo entiendo claramente y me responsabilizo por el mismo ante REDSALUD
ARMENIA E.S.E., ya que esta determinacion ha sido tomada libre y voluntariamente sin coaccion ni aliciente.

Para constancia se firma esta solicitud.

Firma y Cedula del Paciente

Firma y Cedula del Acompafiante

Firma y Cedula del Médico

Ciudad y Fecha

DESISTIMIENTO PARA PEQUERNA CIRUGIA BAJO ANESTESIA LOCAL

Yo, con documento de identidad n°

manifiesto en forma expresa que luego de ser informado(a) ampliamente sobre los beneficios, indicaciones y complicaciones del
procedimiento de cirugia menor(Retiro de ufias total o parcial, lipomas, quistes, lunares, cuernos cutaneos, verrugas bajo anestesia local)

por parte del personal de REDSALUDARMENIA E.S.E, DECIDO NO AUTORIZAR el mencionado procedimiento quirdrgico.

Ademas declaro que se me explico que existen otros métodos alternativos a los cuales puedo acceder libremente.
Para constancia:

Firmay Cedula del Paciente

Firma y Cedula del Acompafiante

Firma y Cedula del Médico
Ciudad y Fecha




