CLIiNICA . .
[‘ Ciudad del Mar Consentimiento Informado
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

Fecha de obtencion del Cl:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Nombre del Paciente (Primer nombre y dos apellidos) Rut:
Nombre del representante legal (si corresponde): Rut:
Objetivo

Dar a conocer al paciente, que la Cirugia Mayor Ambulatoria es una modalidad de atencidn clinica segura y que involucra ademas compromisos

por parte de los pacientes, para un resultado clinico satisfactorio y seguro.

Caracteristicas

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), es un modelo de atencién en salud especifico para pacientes quirurgicos, que en los ultimos afos ha
alcanzado un importante desarrollo en gran parte del mundo. Los avances en cirugia minimamente invasiva y técnicas anestésicas de rapida
recuperaciéon han permitido que la CMA, sea considerada la alternativa de eleccion para muchos tipos de procedimientos.

En términos generales, consiste en que los pacientes seleccionados se dan de alta el mismo dia (o incluso pueden pernoctar, segun la hora de
la intervencion quirdrgica), con la particularidad de tener una hospitalizacion ideal no mayor a 12 horas. La CMA, puede realizarse bajo

anestesia general, regional o local.

Previo al alta se entregan indicaciones que el paciente debe seguir en su domicilio y se les realizard una llamada telefdnica a las 24 horas de
post operado, para identificar cualquier situacién clinica que no corresponda, o responder dudas, con relacion a su intervencién quirirgica y

asi evitar o disminuir riesgos prevenibles.

Riesgos
El médico me ha explicado los riesgos comunmente conocidos y las alternativas existentes, ademas de la posibilidad que mi hospitalizacion se

prolongue en caso de presentarse complicaciones.

Obligaciones:

Como paciente me comprometo a:

1. Organizar la vuelta a mi casa en la compaiiia de una persona responsable (mayor de 18 afios y menor de 75 afios).
2. No conducir ningln tipo de vehiculo hasta después de las 24 horas siguientes a la anestesia.

3. Mantener el contacto telefénico con la Clinica o con mi médico para comunicarle cualquier anomalia de mi recuperacion.

Por lo tanto, CONSIENTO y FIRMO:

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal

Revocacion

Por mi mismo / en representacion del paciente ya individualizado, dejo constancia de mi decisién de:
I:I Revocar la autorizacidn que firmé con anterioridad.
I:I Rechazar la cirugia y/o procedimiento de Cirugia Mayor Ambulatoria.

En tales condiciones REVOCO O RECHAZO que se me efectle la cirugia y/o procedimiento programado.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal



