’ /
ENDODIAGNOSTICA CONSENTIMIENTO INFORMADO w.l ’
VIDEOENDOSCOPIA DE ANESTESIOLOGI’A Dallnde

www.endodiagnostica.com.mx Centro Médico

Ciudad de México, a 4 del mesde  Mayo de20 20
Nombre del Paciente: __ Pedro Hernandez Paz
Edad: 70 afos Fecha de nacimiento: ___21-08-1950
Nombre del representante legal, familiar o allegado: _* Maria Hernandez Gutierrez
Edad: 40 anos Domicilio:  Berlin 24, colonia Judrez, Cuauhtemoc
CP 06600 CDMX

* Nombre del responsable que acompanara al paciente al procedimiento

MANIFIESTA EL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

SU CONSENTIMIENTO:

Se me ha informado por el Meédico Anestesidlogo:
en lenguaje claro y sencillo, respecto a los procedimientos de Anestesia y sus colaterales. Me ha
explicado que es conveniente proceder en mi situacion a que se me realice el procedimiento
anestésico: . El me ha
permitido realizar todas las observaciones y preguntas y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho(a) con la informacién recibida y que después de la explicacion
detallada de todo lo antes mencionado y habérseme dado oportunidad de hacer preguntas, DOY Ml
CONSENTIMIENTO para la aplicaciéon de la técnica de anestesia necesaria y comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento. En tales condiciones CONSIENTO que se me administre ANESTESIA GENERAL y/o SEDACION.

Declaro estar debidamente informado/a con fundamento en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico y la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la prac-
tica de la anestesiologia.

DENEGACION O REVOCACION
Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma

libre y consciente mi denegacidén/revocacién para su realizacion, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Pedro Herndndez Paz

Nombre y Firma del Paciente, Nombre y Firma del Médico
Tutor o Representante Anestesidlogo

,

Maria Herndndez Gutierrez

Nombre y Firma del Testigo 1 Nombre y Firma del Testigo 2

END-FO-XX-057_Rev.1

INTER-HOSP, S.A. DE C.V<Tuxpan 27, 1er piso, Col. Roma Sur, Ciudad de México 06760 Conmuiador: 5265 2800 Ext. 2002

4 y \3



ZAR
Resaltado

ZAR
Resaltado

ZAR
Resaltado




