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1. Doy mi autorización para que este paciente se someta a las siguientes operaciones o procedimientos _______________________ 
________________________________________________________________________________________________________ 
a cargo de los doctores_______________________________________________________________________ y sus asociados.  

2. Doy fe de lo siguiente: mi médico me ha explicado la naturaleza, finalidad y posibles consecuencias de cada operación o 
procedimiento, los considerables riesgos asociados, las posibles complicaciones, el nivel esperado de funcionamiento después de 
la operación, las alteraciones previstas en el estilo de vida o la salud, y los posibles tratamientos alternativos, incluida la opción de 
no administrar ningún tratamiento. Entiendo que esta explicación no es completa y que puede haber otros riesgos y consecuencias 
menos frecuentes.  
 

Sé que me pueden dar una explicación más detallada, pero no la necesito en este momento. No se me ha garantizado nada respecto 
de los posibles resultados. He tenido ocasión de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido respondidas a mi entera satisfacción. 

3. Entiendo que, por causas imprevistas en una operación o procedimiento, puede ser necesario realizar operaciones o procedimientos 
diferentes o además de los planeados en un principio para garantizar el bienestar del paciente. Autorizo dichas operaciones, 
procedimientos o tratamientos si, en la opinión de mis médicos, son necesarios o aconsejables en las circunstancias dadas. 

4. Autorizo el empleo de anestésicos en la medida en que sean necesarios y recomendables. Entiendo que la anestesia plantea un grave 
riesgo para el paciente, incluso cuando se administra con cuidado. Entiendo además que un paciente no debe manejar, operar equipo 
o tomar bebidas alcohólicas durante al menos 24 horas después de la anestesia. 

5. Autorizo el examen anatómico y la eliminación de tejidos o partes corporales extraídas durante la operación o procedimiento, y que 
se entregue el número de seguro social del paciente al fabricante de cualquier dispositivo implantado durante la operación o 
procedimiento si las leyes federales obligan a llevar un control del dispositivo. 

6. Sé que Phoenix Children's Hospital es un hospital docente en el que se enseña y capacita como médicos y cirujanos a los médicos 
residentes. Doy mi consentimiento para la participación de los residentes en la operación o procedimiento identificado más arriba 
con la aprobación y supervisión de mi médico. Doy además permiso para que médicos, enfermeros, estudiantes de medicina, 
internos, residentes y otras personas que participan en los programas educativos del Hospital estén presentes para observar la 
operación o procedimiento. 

 

FIRMAS 
Entiendo el procedimiento que se le va a realizar a mi niño, así como los riesgos, ventajas, alternativas y resultados esperados. Doy mi 
autorización para que mi niño se someta al procedimiento que me explicaron. 

 
FIRMAS 

__________________________________________________________________________         ______________   _____________ 
Firma del paciente o representante legal del paciente                  Fecha                     Hora 

 
__________________________________________________________________________          __________________________ 
Nombre en letra de imprenta del paciente o representante legal del paciente                Relación con el paciente 

 
__________________________________________      _______________________________ _____________    _____________ 
Firma del testigo                                                               Nombre en letra de imprenta del testigo Fecha  Hora 

(I have explained the above operation, procedure, anesthetics, or other medical services, including the risks, benefits, alternatives, and expected 
results, to the patient/patient’s legally authorized representative named above and answered all questions to his/her apparent satisfaction.)    

 

___________________________________________    ________________________________ _____________    _____________ 
Practitioner Signature                                                       Practitioner Printed Name               Date                 Time 

   
___________________________________________     ________________________________ _____________    _____________ 
Interpreter Signature                                                          Interpreter’s Printed Name/ ID Number    Date                      Time 


	Entiendo el procedimiento que se le va a realizar a mi niño, así como los riesgos, ventajas, alternativas y resultados esperados. Doy mi autorización para que mi niño se someta al procedimiento que me explicaron.

