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~:4iade Injerto de Protesis Valvuiar Cardiaca incluye posibies € inherenias riesgos tales como!

1 RPROPOSITO: entiendo gue el ihjertb’fde‘Te}iﬁo Homoinjeric intenia corragir 0 reconstruir tejidos que por la
- satologia cardiaca estan dafiados 0 alterados. comprendo cusles son las posibles consecuencias de tener un
erio de tejido tales como infeccion .. T I
FEGTION: A pesar de serun procedimiento, estéril ¥ delos cuidados establecidos para tal procedimiento es
gue una infeccion ocurra en el posoperétorio y gue puede interferir en el éxito y/o longevidad del injerto.
anes de naturales muy severa, cuando hay sintomas asociados como fiebre se debe recibir atencion
= =g responsabilidad del pacienite informar al cuerpo médico respecto a cualquier eventualidad.
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- proceso de adaptacion del injerto limitando ol &xito del imptante detl tejido.

isnes relacionadas pueden incluir reacciones adversas al tejido, reacciones adversas a

wartos, retraso en la adaptacion del mismo: Entiendo gue no exisie un método para predecir la

4z adaptacion y/o cicatrizacion del tejido en cada paciente, por io cual no hay tampoco. un metodo
ir ol resultado final, en algunos cascs puede ser necesario procedimientos adicionales para lograr

= deseado. - SR

de fracaso: entiendo gue segln la adaptacion y resultado final asi como la interferencia de

como las mencionadas puede presehiéjrsé”fﬂracaso del injerto llegando a requerir nueva cirugia para

=t inferlo ‘ :

= 2% absolutamente'nécesaric realizar .los seguimientos y controles médicos y/o paraclinicos

+s por el personal medico, €8 responsabilidad del paciente diligenciar tramites administrativos de

as ante Entidad Aseguradora en Salud y agendar y asistir a 105 controles respectivos.

siones adversas inusuales al tejido o medicamentos administrados o prescritos.

=5 gue requieren manejo farmacologico -can medicamentos como anticoagulantes o

=ce existir un riesgo inherente asociados sangrado y/o complicaciones derivadas que puedan

¢ su funcionamiento o.cualquierotro drgano vital.

& es mi responsabilidad informar de forma completa al grupo médico mi condicién de

sityacion adversa o eventualidad presentada en el proceso previo, durante y después

=i mismo entiendo que es mi responsabilidad asistir a controles indicados y buscar fa

.nie y oportuna en caso de algufia situacion de urgencia. estoy en condiciones de cumplir

=3, indicaciones Y recomenddciones que me ha sido -explicadas antes, durante y
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sdicionales como fumar o consurmir alcohol o enfermedaces asociadas como la Diabetes pueden
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Doy constanciag que se me ha expiicado en lenguaje sencillo, claro ¥ totalimerite entendible cada uno de los puntos
anleriores, ademds se me ha permitido hacer todas. fas preguntas necesarias y explicado que se emplearan todos los
esfuerzos materiales y humanos disponibles Para gue mi operacion o procedimisnto sea exitoso ¥ sin complicaciones,
sin embargo. como en todo acte quirtrgico, no se puedergarantizar un resultado especifico.

Con fa informacion recibida, manifiesto que autorizo a los medicos del Hospital Cardiovascular de Cundinamarcea 15
realizacion del ( los) precedimiento(s), o cirugia(s). .
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Paciente

H

Acudiente o testigo

USO DE HUELLA DACTILAR: Certifico que se ha leido ef documento €n presencia de un testigo o acudiente, quien &n
constancia firma junto 2 mi huella.

Fitma meédico
RM. /D) YTy
El paciente o acudiente consiente autoriza que los datos registrados en la Historia Clinica sean utilizados en posibles

procesos de investigacion. Elno consentir el uso de 14 informacién Clinica para los procesos de investigacion, no afects
la calidad del manejo del paciente. ’
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