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DECLARACIONESY FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos més importantes de laintervencion
quirdrgicaque se mevaarealizar ( ), de sunormal evolucién, delas
posibles complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias
gue se derivarian en €l caso de que no me sometieraalamencionadaintervenciony delasalterna-
tivas a esta técnica quirdrgica.

Estoy satisfecho de lainformacion recibida. He podido formular todas | as preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademés, no haber ocultado informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes, alos médicos que me atienden.

Trastodo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como paraque, duran-
te laintervencién, el cirujano tome las muestras de tejido y/o cultivos que considere necesarias
parael estudio de mi proceso, o lasimagenes precisas para la adecuada documentacion del caso.

En el caso de que, durante laintervencion, €l cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad quele
exijan o le aconsgjen modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podra hacerlo de la
maneraque mejor convengaami salud, advirtiéndoselo ami familiao, en su ausencia, tomando la
decision por é mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cual-
guier momento.

Firmadel paciente Firmadel médico




Asi informado de mi situaciony libremente NO DOY Ml CONSENTIMIENTO PARA SER OPE-
RADO/A y asumo las consecuencias de mi decision.

Firmadel paciente Firmadel médico

Representante o familiar

DD s RUN L.,

Y en calidad de, es consciente de que el paciente cuyos datosfiguran en el encabezamiento, no es
competente para decidir en este momento, por 1o que asume la responsabilidad de la decisién, en
los mismos términos que haria el propio paciente.

Firmadel representante o familiar

Por la presente, REVOCO cualquier autorizacién otorgada en €l presente documento, que queda
sin efecto, a partir de lafecha del presente documento que suscribo.

Me han sido explicadas las repercusiones O CONSECUENCIAS que, sobre la evolucion de mi
proceso, esta revocacion pudiera derivar y, las entiendo y asumo.

Firmadel paciente o representante legal
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