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U500-DSMH-F05
Unidad: ______________________________________________

Querétaro, Qro. a _________ de _______________________ 20______. 		         Hora: _____________________

Nombre del paciente: _________________________________________________ Fecha de nacimiento: ___ / ____ / ____
CURP: ______________________________    Género: Fem. (  ) Masc. (  )    No. de expediente: ______________________ No. de póliza de S. P. _________________________________   Nombre del familiar más cercano, tutor o representante legal del paciente   ________________________________________________ Parentesco: _________________________
Diagnóstico presuncional: ______________________________________________________________________________

Por medio de la presente, y en plena capacidad de mis facultades como responsable del paciente arriba señalado autorizo al Dr. (a): _______________________________________________________________________________________________
Para que realice: _______________________________________________________________________________________
Que consiste en: _______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
A quien le doy total capacidad legal para que en caso necesario solicite la participación de cualquier otro médico que se requiera para el diagnóstico y tratamiento de mi paciente. Me fueron explicados a mi entera satisfacción en lenguaje entendible para mi persona el diagnóstico, la gravedad del padecimiento, el tratamiento que necesita y los procedimientos a realizar. Entiendo y comprendo también los beneficios de dicho acto que son:
 _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
Así mismo entiendo los riegos médicos, quirúrgicos y anestésicos inmediatos o futuros y el pronóstico, así como sus posibles secuelas o complicaciones.
He sido informado que podrían ocurrir complicaciones como: ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
Estoy enterado, que, durante los actos o procedimientos, el proyecto inicial de atención puede cambiar según lo crean necesario los médicos, lo cual ACEPTO Y AUTORIZO.  Además, consiento que mi caso sea analizado para los fines estadísticos del hospital bajo las normas bioéticas del mismo.

AUTORIZA: ___________________________________________________________________________________________ 
Nombre y firma del MÉDICO: _____________________________________________________________________________


TESTIGO: ____________________________________                         TESTIGO: ___________________________________
                                      Nombre y firma                                                                                        Nombre y firma
EN CASO DE NEGAR EL CONSENTIMIENTO

Se me ha informado que me puedo negar a que se realice el procedimiento requerido, y que es bajo mi absoluta responsabilidad las consecuencias que ello; mismas se me han explicado y principalmente son:
 _____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
Debido a que no acepto el procedimiento libero de cualquier responsabilidad a la institución y a los médicos, además entiendo que no habrá consecuencias en contra de mi parte.

NO ACEPTO EL PROCEDIMIENTO

__________________________________________________________________
Nombre completo y Firma del paciente o familiar, tutor o representante legal del paciente.
[bookmark: _GoBack]

MÉDICO: _________________________________________________________________
Nombre completo, Firma y Cédula Profesional

TESTIGO: ________________________________ TESTIGO: ________________________________



ADENDUM:
Recordatorio para el personal de salud: El artículo 81 párrafo segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica a la letra dice: “Cuando no sea posible obtener la autorización por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a las que se refiere el párrafo que antecede, los médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoración del caso y con el acuerdo de por lo menos dos de ellos, llevarán a cabo el procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clínico.
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