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CRUZ ROJA MEXICANA

DELEGACIÓN GUADALAJARA

ACTA DE CONSENTIMIENTO CON INFORMACIÓN

Por medio de la presente autorizo al Dr. _________________________________ que labora en esta Institución, para que me realice el Procedimiento             Médico – Quirúrgico llamado: __________________________________________ que será efectuado el día ___ mes ___________ año ________ hora _________.

Lo hago de manera libre y sin                            ya que el                                            Dr. ______________________________________ me informo ampliamente los riesgos que conlleva el Procedimiento, despejando claramente mis dudas.

Acepto voluntariamente enfrentar los riesgos ya que considero aún mayor el beneficio esperado.

Aunado a lo anterior, autorizo a que de presentarse cualquier complicación o efecto adverso durante el procedimiento, me sean practicadas las maniobras y técnicas Médicos – Quirúrgicas necesarias para la protección de mi salud.

Guadalajara, Jalisco., a ____ de _______________ de 20___.

FIRMAS AL CALCE DE CONFORMIDAD:

__________________________

         ___________________________

       PACIENTE




MÉDICO TRATANTE

__________________________


__________________________

       TESTIGO





TESTIGO

CRUZ ROJA MEXICANA

DELEGACIÓN GUADALAJARA

ÁREA MÉDICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DE AUTORIZACIÓN MÉDICO QUIRÚRGICA

Por medio de la presente, el (la) que suscribe (paciente), __________________________________________, de manera libre y sin coerción alguna, autoriza a ser sometido al Procedimiento Médico Quirúrgico llamado ______________________________________________ que será realizado por el Dr.(a)(es) _________________________________________________________, quien (es) labora (n) en esta Institución.  Dicho Procedimiento será practicado el día _________ mes _______________ año _________ a las _____________ hrs.

De igual forma, se me informo de los riesgos que conlleva el procedimiento, entendiendo tales como ______________________________________________.  Además se me ha dado la oportunidad de despejar todas mis dudas.  Asimismo, acepto voluntariamente enfrentar los posibles riesgos que resultasen en función de que considero aún mayor el beneficio esperado.

Aunado a lo anterior, autorizo que de presentarse cualquier complicación o efecto adverso durante el procedimiento, tales como una Urgencia Médica, Quirúrgica y/o Anestésica me sean practicados los Procedimientos y las Técnicas Médico – Quirúrgicas necesarias para la protección de mi Salud.

Guadalajara, Jalisco., a _____________________________.

Firma al calce de conformidad:

Paciente




Médico Tratante

_____________________________
_____________________________

Testigo





Testigo

________

______________________
_____________________________



CRUZ ROJA MEXICANA

DELEGACIÓN GUADALAJARA

PROGRAMA DE CIRUGÍA AMBULATORIA

TUMOR DE PARTES BLANDAS

ANESTESIA LOCAL
Nombre___________________________________________________________________Fecha____________________________________________Cirugía____________________________________________________________________Ayudante_________________________________________ Anestisiología______________________________________________________________Instrumentista_____________________________________ Tiempo en Recuperación___________________________________



6%         15%   .

Derecho de sala por:________________________________________________________________________________

Aparato de anestesia:_________________________________  Equipo de raquia:_______________________________  

Cuchillo eléctrico:_____________________________________ Nitrógeno:_____________________________________  

Oxígeno nitroso:______________________________________ Oxigeno:______________________________________

Catgut simple:________________ Alambre:________________ Deknatel:_____________________________________

Prolene:________ Alambre:________________ Dermalón:___________________ Sutupack:______________________

Sedas:________________________________________ Otras suturas:________________________________________

Sol. Gluc. al 5% de 1000 ml. _____________________ 500 ml.___________________ Harman de 100______________

Sol. Fisiológica de 1000 ml._______________________ 500 ml.___________________ Mixto de 1000______________

Sol. Ringer. Gluc. de 1000 ml._____________________ 500 ml.___________________ Haemaccel_________________

Otras soluciones: ___________________________________________________________________________________

Ampulas: Fluothane:______________ Anectine:______________ Innovan:_______________ Pentotal:______________

Espontol:________________ Pantocaina:_________________ Novocaína:__________________ Valium 10:__________

Dehidrobenzperidol:_____________ Pavulón:______________ Torecán:_______________ Agua B._________________

Xilocaina pesada:_____________________ Atropina:_____________ Xilocaína C/E_____________ S/E:_____________

Prostigmine:_________________ Vasoxyl:_________________ Buscapina comp.______________ Prodolina:_________

Adrenalina ______________________ Nubaín_______________________ Otras Ampulas________________________

Jeringas D:3 ______________ 5 _______________ 10 _____________ 20 ______________ Jga. Septo.____________

Gorros:________________ Agujas D:_______________ Guantes:________________ Cubre bocas:________________

Equipo venopack:____________ Jelco:_______________ Botas:_________________ Ligadura U.__________________

Hojas bisturí:____________________ Azas P’Amigdalas:__________________ Aguja de bloqueo:__________________

Penrose:______________________ Drenovac:_________________ Compresas:______________ Bolsa C. Urina:______

Paquete de gasa: Grande:_________________ Chica:_______________ Para taponamiento:______________________

Sondas: Foley 2 vías:____________ 3 vías:____________ Tubo urinario:______________ Cateter U._______________

Levin:_________ En T.____________ Nelatón:____________ Rectal:____________ Pezzer:______________________

Vendas enyesadas de: 20____________ 15_____________ 10______________ 5_______________ Huata:__________

Material de aseo:_____________________ Micropore:_____________________ Estoquinet:______________________

Campos desechables: 1000____________ 1035________________ 1040________________ 1050_________________

Vendas elásticas: 5_________ 8__________ 10___________ 15_____________ 20____________ 30_______________

Varios:____________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________

T O T A L : 
_______________________________________________________________

                          ___________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Inició la operación:________________ Terminó:____________________                                                             Enf. Circulante

CRUZ ROJA MEXICANA


DELEGACIÓN GUADALAJARA








AUTORIZACIÓN, SOLICITUD Y REGISTRO DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA





SERVICIO					            CAMA NÚMERO


	








FECHA DE SOLICITUD	FECHA SOLICITADA	            HORA DESEADA





NOMBRE DEL PACIENTE: __________________ _________________________________________ SEXO: __________ EDAD: __________________ DOMICILIO: ______________________________ _________________________________________ TELEFONO: ______________________________





AUTORIZO A LOS MÉDICOS DE CRUZ ROJA DELEG. GUADALAJARA PARA QUE EFECTÚEN LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS QUE SENA NECESARIAS PARA ALIVIO O CURACIÓN DE MI PADECIMIENTO EN LA INTELIGENCIA DE QUE NO DESCONOZCO LOS RIESGOS  A QUE QUEDO SUJETO POR EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO Y ANESTÉSICO.











        FIRMA DEL PACIENTE			











FIRMA DE LA PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE








AUTORIZACIÓN DEL PACIENTE





�


�





Diagnóstico preoperatorio:


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Operación proyectada:


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Ayudantes: 1º					2º					3º





Sangre:  Tipo		Grupo		en Quirófano		ml.		En Reserva		ml.





Anestesia sugerida:  Local (  )			Regional (  )			General (  )





Firma del Cirujano: ______________________________________





PROGRAMACIÓN DEL QUIRÓFANO





Día					Hora				Sala





Firma del Jefe Encargado de Quirófano ____________________________________________











