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Paciente

Plan :

Tipo de Plan: EPS

Fecha de Evolucion :2022/02/16 11:19:44a.m.

CC 1012447566 LAURA VALENTINA TALERO MAR

PLAN INTEGRAL DE ATENCION
Edad : 24 Alos

Sin Asignacisn de Cama

Tipo Vinculacion : COTIZANTE

Ambito : Ambulatorio

Categoria :A
Femenino

Y 20 MM - ALAMBRE ﬂ

Sexo :

5 2.0 MOTOR ELECTRICO SIERRA 10 MM

Diagnostico Preoperatorio

Ubicaci6n
DISTRACTOR TERCIO MEDIO - SISTEMA 1.0 1.
SOPORTE TECNICO.
Datos Clinicos de Importancia
SE SOLICITA DISTRACTOR DE TERCIO MEDIA - SISTEMA DE TORNILLOS 1.0 - 1.5-2.0 - ALAMBRES Y TORNILLOS,
MOTOR ELECTRICO CON SIERRA DE 10 MM Y 20 MM - PIEZA RECTA FRES AS 701 - 702 - ALAMBRE 0.5 - SOPORTE
TECNICO.
Caodigo Descripcion
798 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS
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CONSECUTIVO
2202001478
TV HOSPITAL CENTRAL
AT CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA
PoLICIn WACTONAL 2022/02/16 11:35:24AM

YO, LAURA VALENTINA TALERO MARTINEZ CON CC 1012447566

1. Por la presente autorizo al Doctor JAIME  MORA

Y a los asistentes de gy aleccion

A& realizar enmi o en el
pacientela(s) siguiente(s) intervencion quirurgica ( s ) :

Procedimiento Espacial ( ) )

Procedimiento: DISTRACCION OSTEOGENICA MAXILAR - TRANSPORTE OSEO.

2. El Doctor JAIME MORAme ha explicado la naturaleza y
propositos de la intervencion quirurgica
Tambien me ha informado de las ventajas
entre estas :

O procedimiento especial,
Y de las complicaciones |,

PERDIDA Y NECROSIS DE SEGMENTO DISTRAIDO, RECIDIVA, NECESIDADE DE
REINTERVENCION, NECESIDAD DE CERCLAJE, AFECTACION Y AUMENTO DE
DEFECTO OSEO, FISTULA ORONASAL, ORO ANTRAL. DEFECTOS Y INDESEADOS,
NECESIDAD DE HOPITALIZACION , FRACTURA DE DISTRACTOR, FRACTURA DE
SEGMENTOS OSEOS, REABSORCION OSEA. INFECCION EN LA ZONA , INFECCION POR
COVID 19. ALTERACION FUNCIONAL Y ESTETICA, MUERTE

Asi como las posibles alternativas al tratamiento propuesto. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han
sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendoque el curso de la intervencion quirurgica o procedimiento
especial pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
procedimientos adicionales .Por tanto autorizo la realizacion de
estos procedimientos si el medico arriba mencionado o a los
asistentes, los juzgan necesario.

4, Reconozco que no me han garantizado los resultados que se esperan
de la intervencion quirurgica o procedimiento especial.

5, Certifico que he leido y comprendo perfectamente lo anterior y que
todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentroen capacidad de expresar mi libre albedrio

Fecha : Firma del paciente o
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Ffrma testigo : Parentasco si
firma una persona

que no seael Paciente

Certifico quehe explicado la natu
riesgos y alternativas de la propues
Procedimiento especial, y he contest
Considero que el (la) paciente, pari
completamente lo que he explicado

raleza, Proposito, ventajaas,
ta, intervencion quirurgica o
ado todas las Preguntas,

ente /tutor comprenden
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