CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO
Los Doctores:

han discutido conmigo mi problema médico y me han explicado en términos legos los siguientes procedimientos que seran
efectuados durante mi tratamiento. Entiendo que mi médico o cirujano podria designar sus asistentes, asociados, residentes,
internos, asistentes técnicos y otros proveedores de servicios de salud que considere necesario para asistirle con el o los
procedimientos detallados a continuacion.

Procedimiento

1) Mi médico me ha informado plenamente y entiendo los riesgos y la posibilidad de complicaciones y las alternativas
médicas aceptables al procedimiento descrito arriba y entiendo que puedo rehusarme a someterme a tales
procedimientos. Estos riesgos y complicaciones incluyen, pero no se limitan a: sanguineos internos, sangrado que
requiere transfusion sanguinea y una nueva cirugia para repararlo, dano en nervios, complicacién en corazén, higado,
riniones o pulmoén y/o incluso casos poco frecuentes de muerte. Raramente podrian presentarse dafios a vasos como
consecuencia de embolia, diseccion o trauma debido a la manipulacion requerida en el tratamiento. Existe también la
posibilidad de una o varias complicaciones que pudieran surgir durante el periodo postoperativo, que impiden la
recuperacion normal. Estas complicaciones incluyen, pero no se limitan a: ventilacion prolongada, confusion,
acumulacion de liquido en los pulmones, neumonia, arritmia cardiaca, fiebre y resultados anormales de laboratorio.
Ademas pueden presentarse infecciones, o una demora en la cicatrizacion o curacion en el lugar de la incisiéon hasta
llegar a la necesidad de tratamiento adicional o reparacion quirdrgica. Podrian ocurrir otras complicaciones que a pesar
de ser poco comunes, podrian causar riesgo y discapacidad en el paciente.

2) Autorizo a la posible insercion de una bomba de baldn intra-adrtico si fuera necesario, para dar apoyo al corazén y a la
circulacion.

3) Se me ha dicho que existe la posibilidad de hemorragia intensa y doy mi consentimiento a la re-exploraciéon de
hemorragia o inestabilidad si fuera necesario.

4) Entiendo que mi médico podria descubrir otras condiciones diferentes que podrian requerir procedimientos diferentes
de aquellos programados. Si cualquier condicion imprevista se presentara mientras se lleva a cabo el procedimiento,
autorizo por la presente y solicito que el médico o cirujano y sus asociados, asistentes técnicos y otros proveedores de
servicios de salud adopten las medidas necesarias para llevar a cabo los procedimientos que consideren necesarios,
los cuales podrian hacerse ademas o ser diferentes de aquellos planificados y que se han discutido conmigo.

5) Soy consciente y reconozco que la practica de la medicina y cirugia no es una ciencia exacta y que no se me han
formulado garantias o seguridades con respecto a los resultados esperados.

6) Doy mi consentimiento al procedimiento o procedimientos propuestos por los médicos mencionados y sus asociados.

Sangre y Derivados
Comprendo los riesgos y la posible necesidad de sangre y derivados de sangre y AUTORIZO / NO AUTORIZO (Marque lo

que corresponde) a que se me administre transfusion de sangre o derivados de sangre durante el procedimiento y/o su
tratamiento respectivo, toda vez que se considere necesario por los médicos que me atienden, sin que haya garantias acerca
de tal sangre o derivados de sangre.

Eliminacion de Tejidos

Doy mi consentimiento para que las autoridades hospitalarias desechen cualquier tejido, partes, 6rganos o extremidades y
miembros que sean removidos en conexion con el procedimiento o procedimientos. Los tejidos y érganos que ya no sean
necesarios para diagndstico, podrian ser utilizados y 6 fotografiados para propédsitos educacionales en el JFK Medical Center
y sus centros de ensefianza o para publicacién en articulos relacionados con investigacién médica para el aprendizaje y
ensefianza de la medicina.
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Fotografias y Observadores
Autorizo a que se tomen fotografias, se graben videos u otras grabaciones durante el curso de este procedimiento a los efectos

de realzar la educaciéon médica, segun lo autorice mi médico 6 médicos y a que se permita el ingreso de observadores idoneos
a la sala donde se lleva a cabo el procedimiento, segun lo determine el hospital.

Dispositivo Médico
Dando cumplimiento a las previsiones del Safe Medical Act de 1990, doy mi consentimiento a dar a conocer mi nimero de
seguro social a los efectos de rastreo si se me implanta un dispositivo médico.

Medios de Contraste
Entiendo los riesgos y autorizo la administracién de medios de contraste (colorante) durante procedimientos especificos de

diagndstico toda vez que los médicos que me atienden lo consideren necesario. Asumo todos los riesgos relacionados con el
uso de medios de contraste que incluyen, pero no se limitan a: reaccidén alérgica, nauseas, tromboflebitis, urticaria o
insuficiencia renal. Muy raramente, podria presentarse un ataque de asma, caida de la presion arterial o paro cardiaco y podria
requerirse tratamiento médico para corregir estas condiciones. En casos extremadamente raros, ha ocurrido una reaccion
fatal.

He leido y entendido todo lo indicado precedentemente. He tenido la oportunidad de formular preguntas
concernientes al procedimiento planeado y estas preguntas me han sido respondidas satisfactoriamente.

FIRMA DEL PACIENTE IMPRIMIR NOMBRE FECHA HORA

FIRMA DEL TESTIGO IMPRIMIR NOMBRE
Si el paciente no tiene las facultades para dar su consentimiento o para ejercer su derecho a negarse, y/o es
menor de edad, completar lo siguiente:

El Paciente no tiene las facultades para dar su consentimiento debido a:

FIRMA DEL REPRESENTANTE IMPRIMIR NOMBRE FECHA HORA
RELACI6N

/
FIRMA DEL TESTIGO IMPRIMIR NOMBRE FECHA HORA
PHYSICIAN'S CERTIFICATION

NAME OF PHYSICIAN/SURGEON:
| hereby certify that the patient or one authorized to act on his/her behalf:

1. Has been fully informed by me or my physician associates, in lay terms understandable to the patient, the nature of the procedure(s), the
medically acceptable alternative(s) to treatment, including refusal, and the consequences and risks to the patient inherent to or associated with
the procedure(s); and the likelihood of the patient achieving his/her goals.

2. Has authorized the performance of the procedure(s).

Physician’s Signature Print Name Date Time
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