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Autorizacion para

Ecocardiograma transesofagico con cardioversion
Transesophageal Echocardiogram with Cardioversion

Nombre del paciente:

Por la presente, autorizo al Dr. a realizar el siguiente
procedimiento/tratamiento especial:

O Ecocardiograma transesofagico con cardioversion

Entiendo que los residentes, estudiantes de medicina, asistentes del médico y/o enfermeras licenciadas de
practica avanzada también pueden estar presentes y/o ayudar a la realizacion, y/o llevar a cabo tareas
médicas/quirargicas significativas en el procedimiento/tratamiento especial especificado arriba. Ademas,
entiendo que pueden existir circunstancias no previstas que aparezcan mientras se hace el
procedimiento/tratamiento especial indicado arriba que requieran la asistencia de otro personal médico
calificado que no ha sido identificado.

Se me ha explicado en conexidn con el procedimiento/tratamiento propuesto: (i) la naturaleza y el propdésito
del procedimiento/tratamiento propuesto; (ii) los riesgos y consecuencias previsibles del
procedimiento/tratamiento propuesto, incluyendo el riesgo de que el procedimiento/tratamiento propuesto tal
vez no alcance el objetivo deseado; (iii) las alternativas al procedimiento/tratamiento propuesto y los riesgos
y beneficios asociados a tales alternativas; y (iv) los riesgos razonablemente previsibles y las alternativas a la
transfusion de sangre y productos de la sangre si necesitara una transfusion.

Especificamente, para obtener mi consentimiento informado para el procedimiento especial, se me han
informado los siguientes riesgos razonablemente previsibles, que incluyen, entre otros:

Para el ecocardiograma transesofagico:

« Sangrado menor en labios, boca o0 garganta (hasta el 10%)

» Ronquera (hasta el 10%)

« Broncoespasmo o laringoespasmo (problemas para respirar) (0.1%)
» Dafio a los dientes o a dispositivos dentales (0.1%)

« Arritmia (0.1%)

* Perforacion esofagica (<0.01%)

« Sangrado importante (<0.01%)

* Muerte (<0.01%)

Para la cardioversion:

« Apoplejia (0.1%)

« Paro cardiaco (<0.1%)

» Necesidad de electroestimulacion cardiaca (<1%)

Soy consciente de que, ademas de los riesgos razonablemente previsibles descritos, existen otros riesgos
previsibles, que se han discutido conmigo, pero no estan listados. Afirmo que entiendo el proposito y los
beneficios potenciales del tratamiento y/o procedimiento especial propuesto, que no se me ha dado ninguna
garantia con respecto a los resultados que se pueden obtener, y que se me ha ofrecido respuesta a todas mis
preguntas sobre el procedimiento/tratamiento propuesto.
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Accedo al uso de anestesia y/o sedacidn/analgesia segun se requiera, y si corresponde, a la eliminacion de
cualquier tejido que se extirpe.

También autorizo al Hospital y al médico o médicos mencionados arriba a que tomen fotografias, video y/o
usen cualquier otro medio que dé como resultado la documentacion permanente de mi imagen para
propositos médicos, cientificos o educativos, siempre que no revelen mi identidad. Accedo a que el Hospital
se deshaga de todas las fotografias tomadas segln esta autorizacion, que no se requiera retener por ley,
siempre que la forma de eliminacion sea la destruccidén permanente.

Este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento, excepto hasta el punto que ya se ha
indicado.

Firmado:
MD, APRN, PA (Paciente o representante legalmente autorizado)

Fecha: Hora: Fecha: Hora:

Intérprete responsable de explicar los procedimientos y el tratamiento especial:

(Intérprete)

EL PACIENTE NO PUEDE FIRMAR ANTES DE LA CIRUGIA [ 0] PORQUE:

M.D. Fecha: Hora:

Testigo Fecha: Hora:
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