g SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEC')N, O.P.D.
UNEME PEDIATRICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO Y/O TERAPEUTICO

NOMBRE DEL PACIENTE: F.NACIMIENTO: 0 0 [ o [
EDAD: SEXO: No. REGISTRO:
DOMICILIO: TEL:
YO: , PARENTESCO:
(FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL)
RESPONSABLE DE , CON FECHA DE NACIMIENTO: _— — /]

(NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE)

Paciente de la UNEME PEDIATRICA, de los servicios de Salud de Nuevo Leén, doy mi consentimiento al personal de salud de dicha unidad, para
efectuar el procedimiento médico: ,
que consiste en:

El cual es necesario para el tratamiento (entiendo que dicho procedimiento puede ser diagndstico y/o terapéutico), o lo que el médico tratante
considere importante y necesario para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado atendiendo al principio de libertad
prescriptiva.

Todo ello en los términos de los Articulos 80, 81 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de atencion
medica en vigor y la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico (NOM-004-SSA3-2012).

Manifiesto que he sido informada (o) claramente de los fines de este documento, los beneficios que obtendré con este procedimiento de diagndstico
ylo terapéutico que se propone:

y de los riesgos inherentes al mismo:

Asi mismo me han informado que en caso de no aceptar el procedimiento médico, mi padecimiento podria presentar las siguientes complicaciones:

También me han informado que mi (s) alternativas (s) es (son):

Declaro mi conformidad con la presente autorizacién y entiendo todo lo que se realice quedara contenido en el Expediente Clinico.

NOTA ACLARATORIA: En caso de incapacidad (menor de edad) o fisica el consentimiento debera ser firmado por el familiar més cercano que le
acompafie, por el tutor o representante legal, a falta de cualquiera de ellos y/o en caso de extrema urgencia, se procederd bajo acuerdo de por lo
menos dos de los médicos autorizados de la unidad, ademas del médico responsable del procedimiento, dejando por escrito constancia en el
expediente clinico.

En Isabel la catélica #1100 Col, Fracc. Centro de Monterrey, Nuevo Ledn a: de del ~ ~ ~
HORA: = M
AUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ko pusde Irmr}
MEDICO TRATANTE CEDULA PACIENTE, FAMILIAR, TUTOR O
REPRESENTANTE LEGAL
(NOMBRE COMPLETO Y FIRMA) (NOMBRE COMPLETO Y FIRMA)
TESTIGO 1 TESTIGO 2
(NOMBRE COMPLETO Y FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA DE TESTIGO)
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SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LE()N, O.P.D.
UNEME PEDIATRICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO Y/O TERAPEUTICO

FECHA 11— NEGACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO HORA: — — : — —

Por la presente, NIEGO el consentimiento para que sean practicados en mi 0 en mi representado, el procedimiento diagnéstico y/o terapéutico y lo
que derive de ella, conciente de que he sido informado de las consecuencias que resulten de esta negativa.

HUELLA DIGITAL

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE, FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO HORA: M
Por la presente, REVOCO el consentimiento otorgadoenfecha =~/ [~ ~ ~ © yesmideseo no proseguir con el procedimiento
diagnostico y/o terapéutico que se indica en mi o en mi representado a partirde estafecha -/ " /_~ ~  relevando de toda

responsabilidad al personal de salud de la unidad, toda vez que he entendido los alcances que conlleva esta revocacion.

HUELLA DIGITAL

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE, FAMILIAR, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL
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