Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA RECEPTOR DE TRANSPLANTES

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


y/o Familiar Responsable:


Identificado con:


y/o Representante Legal:


Identificado con:


Manifiesto que he sido informado que padezco insuficiencia ______________ secundaria a __________________ y que el transplante es el tratamiento de elección, que en mi caso las probabilidades de éxito es de _______________ %, pero también con la posibilidad de presentar el rechazo del órgano es del __________ %. La mortalidad transoperatoria en estos casos es aproximadamente de _____________ %.

Que la cirugía para implantarme un riñón es una cirugía de alto riesgo, además que se me someterá a un tratamiento que consiste en disminuir las defensas naturales de mi organismo, a fin de evitar el rechazo del órgano, debiendo tomar medicación de por vida y que la donación del riñón que se me implantará es gratuita, autorizo al grupo de transplantes para que realicen los estudios, procedimientos e indicaciones complementarias de tratamiento médico necesarias antes, durante y posterior a la cirugía; aceptando también las limitantes que existan posterior al transplante. Así como, para la atención de contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en los Artículos 321, 323, 324 y 326 de la Ley General de Salud, el cual establece que dicho consentimiento no será válido cuando es otorgado por menores de edad, incapaces o personas que por cualquier circunstancia no puedan expresarlo libremente, así como la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clínico.

Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma Familiar



Responsable









Nombre y Firma Representante

Nombre y Firma Médico

Legal

Transplantologo 



Quien se Identifica con


















Nombre y Firma Trabajo Social



Quien se Identifica con














Nombre y Firma Testigo

Nombre y Firma Testigo

Quien se Identifica con

Quien se Identifica con









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN NEFRECTOMIA PARA TRANSPLANTE RENAL (DONADOR VIVO)

Lugar  y  Fecha _______________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:

Edo. Civil


y/o Familiar Responsable:


Identificado con:


y/o Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente en pleno uso de mis facultades y libre de toda violencia o coacción física y 

moral es mi voluntad donar un riñón en forma gratuita a:


Número de expediente:

, edad


parentesco:


Ya que de acuerdo a las leyes en la materia la venta de órganos humanos es un hecho ilícito, voluntad que puedo revocar en cualquier momento, manifiesto que recibí información referente al acto quirúrgico y las consecuencias que conllevan al extirparme un riñón, que dicha cirugía es un procedimiento mayor, con anestesia general, con un _________ % de tener complicaciones y un ________ % de mortalidad.

También me explicaron que existe un __________ % de que el receptor rechace este órgano.

Así mismo autorizo al grupo de transplantes para que realicen todos los estudios, procedimientos, maniobras e indicaciones necesarias antes, durante y posterior a la cirugía; así como para, la atención de contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en los Artículos 321, 323, 324 y 326 de la Ley General de Salud, el cual establece que dicho consentimiento no será válido cuando es otorgado por menores de edad, incapaces o personas que por cualquier circunstancia no puedan expresarlo libremente, así como la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clínico.

Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma Familiar



Responsable









Nombre y Firma Representante

Nombre y Firma Médico

Legal

Transplantologo



Quien se Identifica con


















Nombre y Firma Trabajo Social



Quien se Identifica con


















Nombre y Firma Testigo

Nombre y Firma Testigo

Quien se Identifica con

Quien se Identifica con









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO DE VASECTOMÍA

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto mi voluntad para someterme al Procedimiento de Vasectomía sin que haya mediado violencia o coacción física o moral para hacerlo, después de haber sido informado de que se trata de un método anticonceptivo permanente, y ya no podré tener más hijos, así como las posibles complicaciones y riesgos del Procedimiento de Vasectomía.

He tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes al procedimiento, las cuales me han sido explicadas a mi entera satisfacción; por lo tanto autorizo a los médicos, para que realicen la intervención quirúrgica; así como, para atender las contingencias y/o urgencias, que se presenten, lo anterior con fundamento en los Artículos 67  y  68 Fracción I  y  II de la Ley General de Salud, Artículo 119 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de los Servicios de Atención Médica, como la Norma Oficial Mexicana NOM – 005 – SSA1 – 1993 de los de los Servicios de Planificación Familiar.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA PROCEDIMIENTO DE SALPINGOCLASIA

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto mi voluntad para someterme al Procedimiento de la oclusión tubaria bilateral (Salpingoclasia) sin que haya mediado violencia o coacción física o moral para hacerlo, después de haber sido informada de que se trata de un método anticonceptivo permanente, y ya no podré tener más hijos, así como las posibles complicaciones y riesgos de la oclusión tubaria bilateral (Salpingoclasia).

He tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes al procedimiento, las cuales me han sido explicadas a mi entera satisfacción; por lo tanto autorizo a los médicos, para que realicen la intervención quirúrgica; así como, para atender las contingencias y/o urgencias, que se presenten, lo anterior con fundamento en los Artículos 67  y  68 Fracción I  y  II de la Ley General de Salud, Artículo 119 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de los Servicios de Atención Médica, así como la Norma Oficial Mexicana NOM – 005 – SSA1 – 1993 de los Servicios de Planificación Familiar.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA ATENCIÓN OBSTÉTRICA

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente y en pleno uso de mis facultades físicas y mentales, manifiesto que he sido informada sobre los diversos procedimientos Obstétricos que se  podrían  requerir en mi persona  y/o  en el producto de mi embarazo.

(En este espacio describa la naturaleza de la Cirugía).



Maniobras o procedimientos obstétricos:


Riesgos y complicaciones:


Tipo de Anestesia:


He tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes al procedimiento obstétrico, las cuales me han sido explicadas a mi entera satisfacción; por lo tanto autorizo al personal de salud, para que lleven a cabo el procedimiento de atención del parto, los métodos diagnósticos medidas terapéuticas y quirúrgicas que se requieran; así como, para atender las contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en el Artículo 61 Fracción I de la Ley General de Salud, Norma Oficial Mexicana NOM – 007 – SSA – 1993 para la Atención de la Mujer durante el Embarazo, Parto o Puerperio y del Recién Nacido, así como la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

NOTA DE EGRESO VOLUNTARIO

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Hora ___________________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto mi voluntad de egresar de este Hospital, por:




Dejando a salvo mis derechos que pudieran corresponderme.

Resumen Clínico





Medidas recomendadas para la protección de la salud del paciente y para la atención de factores de riesgo, durante su egreso y traslado.





Lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM  168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA REALIZAR NECROPSIA HOSPITALARIA

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente y en pleno uso de mis facultades, sin que haya mediado violencia física o moral, manifiesto que he sido informado que uno de los estudios que fortalecen el avance del conocimiento médico y la investigación que es el estudio de necropsia, por lo que autorizo se realice dicho procedimiento en mi cuerpo en caso de fallecer, en cumplimiento al Artículo 325 de la Ley General de Salud, así como la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN PARA CIRUGÍA

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto se me explicaron a mi entera satisfacción los diagnósticos, el pronóstico, las Alternativas de tratamiento y sus posibles complicaciones.

Así mismo he tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes al (los) procedimiento (s), las cuales me han sido contestadas satisfactoriamente; por lo tanto  autorizo

a los médicos del Servicio de:

y a sus asistentes

A realizar la (s) intervención (es) quirúrgica (s),






así como, para atender las contingencias y urgencias, bajo los principios éticos y científicos de la práctica médica, lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – del Expediente Clínico.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN DE PROCEDIMIENTO ANESTÉSICO

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto se me explicaron a mi entera satisfacción los diagnósticos, el pronóstico, las Alternativas de tratamiento y sus posibles complicaciones de la aplicación de procedimiento anestésico al cual seré sometido.

He tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes a los conceptos antes mencionados, las cuales han sido contestadas satisfactoriamente; por lo tanto autorizo a los médicos del servicios de Anestesiología y a sus asistentes a realizar el procedimiento anestésico indicado de conformidad al tipo de intervención quirúrgica, método diagnóstico y/o terapéutico; así como, para atender las contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN

INGRESO HOSPITALARIO

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto, que he sido informado a mis satisfacción del (los) probable (s) padecimiento (s) que presento y seré sometido a los estudios de laboratorio y gabinete que sean necesarios para integrar mi diagnóstico.

También me explicaron y entendí los beneficios, riesgos y probables complicaciones producto del tratamiento médico y/o quirúrgico a que pueda ser sometido durante mi estancia hospitalaria. Por lo anterior autorizo el ingreso hospitalario, así como la atención de urgencias y contingencias que pudieran presentarse durante la hospitalización, comprometiéndome a respetar el Reglamento y las Normas de la Institución, lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN

AMPUTACIÓN QUIRÚRGICA

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente acepto y autorizo al personal de este hospital a realizar en mi cuerpo 

la amputación de:


Así como, para la atención de contingencias y/o urgencias, ya que he tenido la oportunidad de formular las preguntas referentes al procedimiento, el cual me permitirá conservar la vida, lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico.







Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nombre de la Institución o Denominación Social del Establecimiento.

_________________________________________________________________________________________

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE ALTO RIESGO

Lugar  y  Fecha __________________________________________________

Nombre:

No. de Expediente:

, edad


Identificado con:


Nombre del Familiar Responsable:


Identificado con:


Representante Legal:


Identificado con:


Por medio de la presente manifiesto haber sido informado sobre el tipo de procedimientos que se realizarán en mi persona, de sus beneficios, riesgos y complicaciones, y autorizo al personal de salud de este hospital para efectuar:





así como, para la atención de contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM – 168 – SSA1 – 1998 del Expediente Clínico.





Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico Tratante



Quien se Identifica con:





















Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y Firma del Médico Tratante













Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

Quien se Identifica con:

Quien se Identifica con:









Nota: La presente Carta será modificada de acuerdo a las Reformas de la Ley Correspondiente.


