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Consentimiento informado para la criovaricectomía u otros procedimientos asociados
Buenos Aires………………………………….…. de ………..

Yo …………………………………………………………………………… 

Por la presente autorizo al Dr……………………………………………….. y a su equipo a realizarme una intervención quirúrgica conocida como Criovaricectomía que será realizada el día ……………………………….......
Declaro que la intervención a que me someteré voluntariamente, enunciada más arriba me ha sido totalmente explicada por los médicos, por lo que entiendo la naturaleza y consecuencias de su realización y estoy en conocimiento de cada uno de los eventuales riesgos que pudiesen sobrevenir con motivo de ello. He tenido la posibilidad de hacer preguntas y las mismas han sido respondidas a mi satisfacción en todos los casos.

Los siguientes puntos me han sido aclarados:

     1.-El objeto de la criovaricectomía, como cualquier otro procedimiento médico, es la mejoría del problema que padezco y no la perfección que es imposible de alcanzar así como tampoco la solución definitiva de mi insuficiencia venosa crónica.-
     2.-En la búsqueda de un mejor resultado final se podrá requerir la asociación de otros tratamientos flebológicos como ser esclerosis química y física.-
     3.-En el lugar de la incisión siempre quedará una cicatriz, tomándose los recaudos necesarios para que esta sea lo menos notable posible.-
     4.-Las complicaciones que pueden originarse en intervenciones quirúrgicas de crioflebología son similares a las de cualquier otro tipo de operación y podrán ser tales como: inflamación, decoloración de la piel, hematoma, trastornos de la conducción nerviosa periférica a nivel de los nervios safenos, que generalmente es transitoria, tejido cicatrizal anormal, infección, necrosis, hiperpigmentación, hemorragias, otras: …………………………. , etc.; así como las complicaciones propias de la anestesia.-
     5.- Reconozco que durante el curso de la operación, condiciones imprevistas pueden necesitar condiciones extras o diferentes a las acordadas anteriormente; por lo tanto, autorizo y requiero que el Cirujano, realice las intervenciones que sean necesarias y deseables a su juicio profesional incluyendo procedimientos tales como radiografías, transfusiones de sangre, etc. La autorización concedida bajo este punto se extenderán para remediar condiciones desconocidas por el cirujano en el momento de comenzar la operación .Así también autorizo al Cirujano o quién él designe realice mis curaciones y los controles necesarios en el período post-operatorio.-


Doy consentimiento a la administración de anestesia aplicada por o bajo la dirección del cirujano o de anestesistas por él seleccionados y a usar dichas anestesias como se crea conveniente para mi confort y beneficio, estando también en conocimiento de las posibles complicaciones propias del procedimiento.-

Soy conciente que la práctica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a pesar de que el médico me ha informado adecuadamente las posibilidades y resultados esperados del procedimiento, no me han sido garantizados la obtención de los mismos en su totalidad.-

Doy mi consentimiento a ser fotografiado/a o filmado/a antes durante y después del tratamiento, siendo ese material propiedad de los cirujanos pudiendo ser publicado en revistas científicas y/o ser expuestas para propósitos médicos o educacionales.-

Me comprometo a cooperar en el cuidado y evolución de las prácticas realizadas cumpliendo fielmente las indicaciones por ellos dadas hasta que posea el alta médica definitiva. Así como a informar a los médicos en forma inmediata sobre cualquier novedad, cambio o traumatismo sobre la zona tratada que pudiera interferir en la evolución normal, de acuerdo a las explicaciones que los mismos me brindaron sobre el particular

Doy fe de no haber omitido o alterado los datos al exponer mis antecedentes clínico quirúrgicos referentes a mi estado previo de salud ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieran haber realizado anteriormente por otros profesionales y no padecer enfermedades infectocontagiosas.-

Manifiesto ser alérgico a: ………………………………………………….
……………………………………………………………………………........

He leído detenidamente este consentimiento y lo he entendido en su totalidad, autorizando a los profesionales médicos a realizarme el procedimiento en las siguientes zonas de mi cuerpo:

1.-................................................. 
2.-.................................................
3.-.................................................
4.-.................................................
5.-.................................................

Todos los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar.

Firma del paciente: ………………………

Aclaración: ………………………………..

Documento: ……………………………….

Si el/la paciente es menor de edad completar:

El/la Paciente es un/a menor de…. años de edad y yo/nosotros el/los firmantes soy/somos el/los padres tutor/es o encargado/s del paciente y por la presente autorizo/autorizamos la realización del procedimiento.-

Firma/s: …………………………............

Aclaración/es: …………………............

Parentesco/s: ……………………….......

Documentos/s: …………………………..
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