CONSENTIMIENTO GENERAL PARA PROCEDIMIENTOS MEDICOS O QUIRURGICOS EN
M/S SURGERY CENTER, LLC

Paciente: ‘ Fecha de Nacimiento:
Ojo:

Le han dadoe informacion sobre su condicion y los procedimientos medicos y quirurgicos a realizar en M/S Surgery
Center. Este formulario de consentimiento esta disenado para proporcionar una confirmacion por escritc de esos debates
mediante la grabacion de parte de ia informatcion medica mas importante dada a usted. Se pretende informale fo mejor
posible para que puedan dar o negrar su consentimiento a los procedimientos propuestos.

Condicion: Mis doctores me han explicé que las siguientes condiciones existen en mi caso; Catarata

Procedimientos propuestos: Tenge entendidd que los procedimientos propuestos para evaluar y tratar a mi condicion
SOn;

La exiraccion de cataratas con colocacion de lente infraocular

Cirujano:

Los riesgos y beneficios de los procedimientos propuestos:

* |gual como pueden haber beneficios ofros procedimientos propuestos, tambien entiendo que procedimientos
medicos y quirurgicos implican riesgos. Estos riesgos incluyén pero no se limitan a: reaccion alérgica,
sangrado, coagulos de sangre, infecciones, efectos adversos de las drogas, perdida de vision, perdida de
una funcién corporal o la vida, asfcoma los riesgos de transmision de enfermedades infecciosas,
incluyendo fa Hepatitis y el sindrome de inmunadeficiencia adquirida, de la administracién de sangrey
componentes sanguneos.

« También me doy cuenta de que existén rigjos especificos asociados con los procedimientos propuestos para
miy que estos riesgos incluyen, pero no se limitan a los mencionados en la adenda.

Complicaciones; Condiciones imprevistas; Resultados: soy consciente de que en la practica de la medicina,
puedén producirse ofros riesgos inesperados o complicaciones ne discutide o no incluidos en este formutario.
Tambien entiendo que en el curso de los procedimientos propuestos, condiciones imprevistas podran ser reveladas
que requieren el cumplimiento de procedimientos adicionales, y auterizo los procedimientos para llevara a cabo.
Ademas, reconozco que no han hecho promesas ni garantias sobre los resultados de cualquier procedimiento o
tratamiento.

Reconocimiento: Los riesgos, beneficios y alternativas disponibles de los procedimientos propuestos me han sido
explicados incluyendo el resultado probable sin tratamiento. Entiendo que el contenide de esta forma y eh tenido la
oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas satisfactarias.

Acceder a procedimientos y tratamiento: Tras haber leido este formulario v conversado con los medicos, mi
firma a continuacion reconoce que: voluntarlamente doy mi consentimiento y auforiacion para la realizacion de
los procedimientas descritos anteriormente (incluyendo la administracién de sangre y la eliminacidn de tejido) por
mi medice y sus asociados con la asistencia de personal otras personas entrenadas a si como la presencia de
observadores en M!S Surgery Center, LLC.

Firma del Paciente (o persona autorizada a firmar para el paciente) Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testigo Fecha




