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Consentimiento Informado 
 

1. Autorizo la ejecución en el/la paciente …………………………………………………...de la 
siguiente operación …………………………………………………………………………………… 
realizada bajo la dirección del Doctor o el Equipo ………………………………………………… 

2. Nombre y apellido del paciente: ………………………………………………………………….. 
Edad:.........., D.N.I:……………………………… en calidad de paciente, familiar o representante 
del paciente:………………………………………………………...........D.N.I: ………………………. 

3. Consiento en la ejecución de operaciones y procedimientos además de los ahora previstos o 
diferentes de serlos, tanto si se debe a afecciones imprevistas actualmente o no, que el doctor 
mencionado anteriormente, asociados o ayudantes puedan considerar necesarios o 
convenientes en el curso de la operación. 

4. Consiento en la administración de aquellos anestésicos que puedan ser considerados 
necesarios o convenientes por el médico responsable de ese servicio. 

5. Consiento en que se fotografíen o televisen las operaciones o procedimientos que se han de 
ejecuta, para fines médicos, científicos  o educacionales, siempre que mi identidad no sea 
revelada. 

6. Consiento en la ablación, expiración, y/o amputación que se practicara durante el acto 
quirúrgico descripto y que implicara la cirugía según ítem “1”. Así como transfusiones sanguíneas 
que habrá de ser sometido el enfermo quien tiene el diagnostico de……………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Me han sido explicadas plenamente, la naturaleza y objeto de la operación, los posibles 
métodos alternativos de tratamiento, los riesgos en que se incurre y la posibilidad de 
complicaciones. Ninguna garantía o seguridad se me ha sido dada por nadie en cuanto a los 
resultados que puedan obtenerse. Así mismo el citado profesional me ha interiorizado sobre la 
eventual evolución y consecuencia que pueda reparar el acto quirúrgico y respondiendo 
satisfactoriamente a todas las aclaraciones que le formulara en este sentido. 

8. No teniendo duda alguna respecto al acto médico que se realizará, ni de sus posibles 
resultados y consecuencias, presto mi total consentimiento para la realización del mismo en la 
Ciudad de Buenos Aires. 

Fecha:………………                                                             Firma:……………………………………. 
                                                                                              
                                                                                             Aclaración:……………………………….  
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