CONSENT FOR SURGERY OR PROCEDURE AND
ACKNOWLEDGEMENT FOR RECEIPT OF INFORMATION

Consent Procedure

A doctor must have your permission before a surgery or procedure can be done. Your doctor must talk with you about your surgery or
procedure. When you sign this form below, it means that you agree to the surgery or procedure. You are also confirming that doctor
talked to you about the following:

(Print doctor's name)

e The nature of the surgery or procedure that is recommended

e The reason for the surgery or procedure

e Possible risks and benefits and the likelihood of each

e Problems or complications that might happen after the surgery or procedure

e Alternative procedures or treatments for your condition

e Risks and benefits of alternative surgeries or procedures

¢ What may happen if you do not have the recommended surgery or procedure

¢ Use of anesthesia

e The possibility that during the surgery or procedure the doctor may need to do other procedures

e Other licensed healthcare workers, including other doctors, may be involved in the surgery or procedure

e Supervised medical or surgical residents may be involved in the surgery or procedure, at the discretion of your doctor
e Photographs, video or other images may be recorded during the procedure if it is necessary or important for your care
¢ Right not to have the recommended surgery or procedure

e There is no guarantee about the outcomes of the surgery or procedure

Your permission also allows the doctor to do the following:

1. Give blood transfusions, if necessary. [] Yes [ No
2. Discard tissue that will not be used for testing. [ Yes [ No
3. Use tissue removed during my surgery for research. [Yes [INo [ Notapplicable
4. Have healthcare persons watch my surgery or procedure as part of their education. [1Yes [1No [ Not applicable
5. Have representatives of companies, whose products my surgeon is using, observe the surgery or procedure
[TYes [1No [ Notapplicable
| give permission for Dr. to do the following surgery or procedure
(Print doctor’s name)
(Print name of surgery or procedure)
on

(Print patient's name)

| have read this form and understand what it means. | understand what the doctor has told me. | have had all questions and concerns
answered by the doctor. All blanks were filled in before | signed the form. | understand and accept the risks of the surgery or procedure.

Patient’s signature (or Patient’s Representative)
(If signature is not the patient’s, note relationship) IN[Q1@aYeJe][{ef=1e] (SR EJ ] (SITSH S [ [=To M )
Date Time a.m./p.m.

If patient is unable to sign, state reason INIQIWAYS plicable Unless Filled In

[ Interpreter used - Print Interpreter’s Name

Witness Signature of Licensed Personnel Date Time a.m./p.m.

PATIENT IDENTIFICATION

A PRESBYTERIAN
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El médico debe recibir su permiso antes de que se pueda realizar una cirugia o un procedimiento clinico. Su médico debe hablarle sobre su

cirugia o sobre un procedimiento clinico. Al firmar mas abajo este formulario usted indica que esta de acuerdo con que se le haga la cirugia

o el procedimiento clinico. Ademas, usted certifica que el médico le habld acerca de lo siguiente:
(Escriba el nombre del médico en letra de molde)

e El tipo de cirugia o procedimiento clinico que se recomienda

¢ El motivo de la cirugia o del procedimiento clinico

e Los riesgos y beneficios de la cirugia o del procedimiento clinico y el nivel de probabilidad de los mismos

¢ Los problemas o complicaciones que pueden surgir a causa de la cirugia o del procedimiento clinico

e Otros tratamientos o procedimientos para su afeccién clinica

e Los riesgos y beneficios de las otras cirugias y procedimientos clinicos a su disposicion

e Lo que puede suceder si usted no se hace la cirugia o el procedimiento clinico que se recomienda

e El uso de la anestesia

e La posibilidad de que durante la cirugia o el procedimiento clinico, el médico tenga que hacerle algun otro procedimiento clinico

e Otros empleados certificados que prestan servicios clinicos, incluso otros médicos, puedan estar involucrados en la cirugia o el
procedimiento clinico

e Los médicos o cirujanos residentes que estén bajo supervision pueden participar en la cirugia o del procedimiento clinico, a criterio de su
médico

e Tal vez se tomen fotografias, videos u otras imagenes durante el procedimiento clinico si es necesario o importante para su atencion clinica

e Su derecho de no hacerse la cirugia o el procedimiento clinico

¢ No hay ninguna garantia con respecto a los resultados de la cirugia o el procedimiento clinico

Su permiso también permite que su médico haga lo que se enumera a continuacion:

1. Dar transfusiones de sangre, si fuera necesario. | Si INo
2. Disponer de tejidos que no se utilizaran para fines de andlisis. [ Si "] No
3. Utilizar los tejidos que se me remuevan durante la cirugia para fines de investigaciéon. [ Si [ No [ No es aplicable
4. Que los empleados que prestan servicios clinicos observen mi cirugia o procedimiento clinico como parte de su educacion.
[1Si [INo [T No es aplicable
5. Que los representantes de las companias, cuyos productos utiliza mi cirujano, observen la cirugia o el procedimiento clinico
[(1Si [OJNo [ No es aplicable
Concedo mi permiso para que el(la) Dr(a). lleve a cabo la cirugia o

(Escriba el nombre del médico en letra de molde)

el procedimiento clinico que se indica aqui

(Escriba el nombre de la cirugia o del procedimiento en letra de molde)

(Escriba el nombre del paciente en letra de molde)
He leido este formulario y comprendo lo que dice. Comprendo lo que me ha dicho el médico. El médico ha respondido todas mis
preguntas y aclarado mis preocupaciones. Todas las lineas en blanco se llenaron antes de firmar el formulario. Comprendo y acepto los
riesgos de la cirugia o del procedimiento clinico.
Firma del paciente (o del representante del paciente)

(Si la firma no es la del paciente, explique su relacién con el paciente) Fill In

Fecha Hora a.m./p.m.

[ si se utilizaron los servicios de un intérprete: Escriba el nombre del intérprete en letra de molde:

Firma del testigo del personal certificado

Fecha Hora a.m./p.m.

IDENTIFICACION DE PACIENTE

A PRESBYTERIAN

4950F (Rev. 2/09)
Page 1 of 1



Digicomp Lockup Info
Page:   2
Plate:   Black
Stub:   No Stub
Lockup:   Continuous

Top:   0.589"
Middle(v):   0.169"
Bottom:   0.375"
Left:   0.3"
Middle(h):   0"
Right:   0.3"



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 600
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.08333
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.08333
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [801.000 1224.000]
>> setpagedevice


	Button1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	DateField: 
	currentTime: 
	Text1: 
	Radio Button3: 
	0: 
	0: Off
	01: Off
	02: Off
	03: Off
	04: Off
	01b: Off
	02c: Off
	03d: Off
	04e: Off


	Text4: 
	1: 
	1: 
	1: 
	0: 
	0a: 

	0: 
	0a: 

	0: 
	0a: 

	0: 
	0a: 

	List Box7: [Not Applicable Unless Filled In]
	List Box1: [Not Applicable Unless Filled In]
	Check Box2: Off
	Text3: 
	Text5: 
	List Box6: [Fill In]
	List Box8: [Fill In]
	Check Box9: Off
	Text1a: 
	Text11a: 
	Text10a: 


