FMEGSAT

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS EN
HOSPITALIZACION PEDIATRICA

Usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos de los procedimientos a que sera sometido su hijo(a)
durante su hospitalizacién. Nuestro propésito no es aumentar su preocupacion, ni liberar al equipo de salud de su
responsabilidad, sino simplemente representa nuestro deseo de que conozca mejor los hechos y pueda tomar la decision
libre y voluntaria de autorizar o rechazar dichos procedimientos.

En sala:

Para la recuperacion de su hijo(a) es necesario realizar procedimientos de diagnostico y/o tratamiento que incluyen:
examenes de laboratorio (sangre, orina, deposicion, secreciones, liquido cefalorraquideo), exdmenes radiologicos con y sin
contraste, exdmenes digestivos, (endoscopias, gastroscopias, enemas baritados). Una vez conocido el diagndstico se
realizara el tratamiento correspondiente, que puede consistir en terapia endovenosa, tratamiento oral y/o rectal,
kinesioterapia, cateterismo urinario, aplicacion de oxigeno por naricera o mascarilla, nebulizacion o inhalacion y otros.

Durante su permanencia su hijo(a), recibira la alimentacién autorizada por la nutricionista e indicada por el médico segln sus
necesidades especificas, la cual serd administrada por la via indicada, para facilitar su recuperacion.
No se permitira traer alimentacion adicional, golosinas o liquidos.

En caso que su hijo(a) necesite examenes disponibles en ofro establecimiento, el traslado serd efectuado por personal
capacitado y acreditado por la autoridad hospitalaria.
De acuerdo a su patologia podra recibir técnica de aislamiento sequn indicacién médica.

En caso de presentar alteracion de conciencia puede ser necesaria la fijacion y eventual contencion con métodos fisicos,
para evitar caidas accidentales o que se retire catéteres venosos y/ o sondas.

En Servicio de Unidad paciente Critico Pediatrico:

En los casos de riesgo vital, el paciente deberd ingresar a Cuidados Intensivos o Intermedios, donde segun su gravedad,
puede ser sometido al uso de tecnologia mas compleja y la necesidad de “invadir’ el organismo mediante catéteres
intravasculares, tubos en la via respiratoria para administrar ventilacion mecanica artificial u otros procedimientos derivados
de su situacién particular;

Los riesgos mas comunes y frecuentes son:

- Derivados de instalacion de catéteres en venas, arterias, lumbar, pleura, abdomen, tales como: hemorragias,
infecciones, coagulos, fugas de aire (neumotérax)

- Derivados de la ventilacidn mecénica como: infecciones pulmonares, fugas de aire (neumotérax), lesiones o
traumatismos de la via aérea

- Derivados de la reanimacion en caso de paro cardiopulmonar: fractura de costillas, lesiones de piel u 6rganos
internos

- Reacciones adversas por medicamentos y/o transfusiones de sangre o derivados sanguineos como alergias u otros
efectos secundarios indeseables.

Los beneficios de estos procedimientos, superan en mucho a los riesgos por los que su hijo(a) debera pasar. Todas las
complicaciones tienen tratamiento, pero un porcentaje minimo de casos pueden ser muy graves e incluso provocar la muerte.
Autorizo el traslado a otro Prestador de Salud, en caso que sea necesario por indicacion Médica. Este
traslado tendra costos aparte que seran de mi exclusiva responsabilidad el pagarlos, de acuerdo a mi

plan de salud.

He entendido las explicaciones que me han entregado en un lenguaje claro y sencillo y he podido preguntar lo que he
considerado necesario.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FICHA: RUT FECHA

Usted sera informado por el profesional a cargo de los procedimientos necesarios y de su evolucién. Haga todas las
preguntas que considere necesarias para su tranquilidad y comprensién.

FIRMA, NOMBRE Y RUT DEL REPRESENTANTE LEGAL



