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[image: image1.png]Nombre de la Sede: _________________                                                      

   Silvania, _____ de __________ del año ________                                                                             
Nombre: ______________________________________    Documento N º: _______________________

Nombre del Representante Legal (en casos de menores de edad o Discapacitados): _____________________________________Documento Nº: ___________________________

En pleno uso de mis facultades mentales, me ha explicado en términos claros y comprensibles la  información necesaria y suficiente, acerca de la naturaleza de mi enfermedad la cual es (Diagnostico): RETIRO ___IMPLANTE SUBDERMICO.

También me han informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento. Por tanto, consiento que se me realice el tratamiento de: RETIRO ___IMPLANTE SUBDERMICO.

El personal a cargo me ha explicado la Naturaleza y propósito del tratamiento, también me ha informado los riesgos y complicaciones que se pueden presentar:
BENEFICIOS:

· Una vez me retiren el implante puedo quedar embarazada de inmediato.

· Puedo elegir métodos anticonceptivos alternos.

· Puedo solicitar que se me coloque un nuevo implante.

 Las complicaciones que pueden aparecer en la extracción  de los implantes en el momento extracción de los mismos son:

RIESGOS:

· Hematoma y/o hemorragia

· Infección

· Alergia al anestésico local

· Fibrosis

· Pequeña cicatriz

· Cicatriz queloide

· Dificultades en la extracción, dolor.

 He comprendido las explicaciones que me ha dado el profesional de la salud  y he aclarado mis dudas. 
 Autorizo el retiro  del implante subdermico.

No autorizo y he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisión 

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE
	
	
	

	ENFERMERA
	
	
	


 DECLARACIÓN EN CASO DE MENOR DE EDAD

Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°____________________ de ___________________ en mi calidad de padre________, madre_______ y/o representante legal, responsable del paciente___________________________________________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE
	
	
	

	ENFERMERA 
	
	
	


DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL LEGAL O FISICA.

Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ en mi calidad de responsable del paciente ___________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento.
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Historia Clínica Nº 
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