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CONSENTIMIENTO INFORMADO

	Ciudad de México, a
	
	de
	
	de
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Hora:
	

	
	
	
	
	
	


CONSULTA Y ATENCION DEL SERVICIO DE URGENCIAS
	Yo, 
	
	en calidad de 

	
	Paciente, familiar, responsable, tutor o representante legal*
	

	
	reconozco que estoy en plena conciencia de necesidad de atención o de mi paciente

	
	, entiendo la necesidad de recibir una consulta y atención del servicio

	de urgencias del Hospital de la Mujer, por lo que doy mi consentimiento para ello.


Así mismo, el personal médico y profesionales de la salud , me han explicado que es conveniente para mi atención se me realicen estudios, procedimientos y exploración física que puede incluir revisión de mamas, tacto vaginal, tacto rectal, ultrasonido vaginal, especuloscopía vaginal, colocación de catéteres periféricos, centrales, sondas urinarias, toma de muestras de sangre, de orina y biopsias de distintas partes, además entiendo que puedo requerir permanecer en el área de observación hasta que se tome la decisión de la mejor conducta para mi atención (Ingreso hospitalario, tratamiento ambulatorio, referencia a otra institución o manejo ambulatorio a través de consulta externa, nueva cita a urgencias o envío a domicilio por mejoría). Esto con la finalidad de recibir un diagnóstico y tratamiento oportunos. Comprendo que el médico se compromete a poner todos los métodos a su alcance para mi atención, pero que en la medicina también actúan factores propios del organismo que podría intervenir de manera negativa en mi (su) evolución. Estoy consciente que de una urgencia se puede derivar en cualquier momento una emergencia médica, y autorizo al personal médico a actuar de inmediato para salvar mi vida y mi integridad física en peligro.
Me comprometo a cumplir las recomendaciones inherentes a mi (su) tratamiento y manejo, y reconozco que todos los datos que proporcione referentes a mi (su) historia clínica, son ciertos, y que no omitiré, ni alteraré ningún dato. Estoy enterado (a) que durante mi (su) atención, mi familiar o persona responsable deberá permanecer en la sala de espera de urgencias para recibir informes y someterse a las reglas y normativas del hospital. Entiendo que está prohibido el uso de celulares en la sala de espera y durante mi(su) atención. Declaro también estar consciente y saber que tengo derecho mi paciente y yo de revocar este consentimiento en cualquier momento según convenga a mis(sus) intereses o negar la autorización de este consentimiento, eximiendo de responsabilidad al Hospital de la Mujer y su personal médico y paramédico una vez que se me han explicado los alcances de la suspensión de mi atención. 
Estoy enterado que tengo derecho a que se aclaren todas mis dudas en lenguaje claro y sencillo, manifiesto que he sido informada (o) y entiendo la naturaleza de este documento y de los riesgos o consecuencias de el no llevar a cabo los procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios durante mi (su) atención.
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	FAMILIAR Y/O RESPONSABLE
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