
 
 
 
 
 

CONSENT FOR OPERATIVE  
AND/OR DIAGNOSTIC PROCEDURES

Provide patient name and date of birth for faxing purposes

(Patient Sticker)

Patient Name:  

Patient Date of Birth: 

109481  Rev. (12/18)

1.  I, the undersigned, do understand and hereby give my consent and authorize my 

  physician/provider   at White Plains Hospital to perform upon me  
the following operation(s)/ procedure(s) and/or course(s) of treatment: 

  

  

   

  

  

  

 Procedure in lay terms:  

  

  

  

2.  I understand and agree that the following individual(s) may perform some tasks or parts of the procedure.

 9 N/A

 9 Dr.(s) __________________________________________________________________________________

 9	 �A�qualified�non-physician�(nurse�practitioner,�certified�nurse�mid-wife,�physician�assistant�or�registered�nurse),
  under the supervision of the above physician(s).  Name:   

 9� �Another�physician,�or�a�qualified�non-physician�not�currently�identified,�may�assist�my�physician.�I�consent�to�this�
person.

� The�qualified�assistant�may�perform,�but�is�not�limited�to:
 •	  Opening and/or closing of the surgical site •	  Transplanting tissue 
 •	  Altering tissues •	  Harvesting of grafts   
 •	  Dissecting (cutting) tissue, organ or bone •	  Placing an invasive line
 •	  Removing tissue, organ or bone •	  Other (describe)  
 •   Inserting a medical device/implants 

3.  My physician has fully explained to me the nature and purpose of the operation(s) / procedure(s) and /or course(s) 
of�treatment�and�has�also�informed�me�of�expected�benefits�and�potential�complications,�including�but�not�limited�
to, (from known and unknown causes), discomforts and risks that may arise, both during the procedure and the 
recuperation period, as well as possible alternatives to the proposed treatment, including no treatment. The risks 
of the alternatives to the proposed treatment have also been discussed.  I have been given an opportunity to ask 
questions, and all of my questions have been answered fully and satisfactorily. 

4.  I understand that during the operation(s)/ procedure(s) and/or course(s) of treatment, an unforeseen condition may 
arise which necessitates procedures different from those contemplated. I therefore consent to the performance 
of�additional�operations�and�procedures�which�the�above-named�physician�or�his/her�associates�or�assistants�or�
consulting physician may consider necessary.
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Nombre del paciente: 

Fecha de nacimiento del paciente:  

(Adhesivo del paciente) 

Proporcione el nombre y la fecha de nacimiento del paciente para poder 
enviar y recibir faxes

1.	 Yo, el abajo firmante, comprendo y, por el presente, doy mi consentimiento y autorizo a mi  
médico/proveedor  de White Plains Hospital a llevar a cabo en 
mi persona la(s) siguiente(s) operación(es)/procedimiento(s) y/o curso(s) de tratamiento: 

 

Procedimiento en términos sencillos:   

2.	 Entiendo y acepto que la(s) siguiente(s) persona(s) puede(n) realizar ciertas tareas o partes del procedimiento. 
	 N/C 
	 El (Los) Dr(es).  
	 Un profesional de la salud no médico calificado (enfermera especialista, enfermera obstétrica certificada, médico 
auxiliar o enfermera diplomada) bajo la supervisión del (de los) médico(s) antes mencionado(s).  
Nombre: 

	 Otro médico o un profesional de la salud calificado que no sea médico y sin identificar en este momento podrá 
asistir a mi médico. Doy mi consentimiento para que esta persona participe. 

	 El asistente calificado puede llevar a cabo las siguientes tareas (entre otras): 
•	 La apertura y/o cierre de la zona quirúrgica 	 •   El trasplante de tejidos   
•	 La alteración de los tejidos 	 •   La recolección de injertos   	   
•	 La disección (corte) del tejidos, órganos o huesos  	 •   La colocación de una línea invasiva 
•	 La extracción de tejidos, órganos o huesos  	 •   Otras tareas (describir) 
•	 La colocación de un dispositivo médico/implantes  

3.	 Mi médico me ha explicado de forma completa la naturaleza y el propósito de los procedimientos y/o del (de 
los) curso(s) de tratamiento y también me ha informado de los beneficios esperados y de las complicaciones 
posibles; incluidos, entre otros, (por causas conocidas y desconocidas), malestares y riesgos que pueden surgir, 
tanto durante el procedimiento como durante el período de recuperación, así como las alternativas posibles para 
el tratamiento propuesto, incluida la posibilidad de no someterme al tratamiento. También se han debatido las 
alternativas al tratamiento propuesto. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas se han respondido 
de manera completa y satisfactoria.  

4.	 Comprendo que durante la(s) operación(es)/procedimiento(s) y/o curso(s) de tratamiento, puede surgir una afección 
imprevista que necesite procedimientos diferentes a los contemplados. Por lo tanto, doy mi consentimiento para 
la realización de todas las operaciones y los procedimientos adicionales que sean necesarios según el criterio del 
médico mencionado anteriormente, de sus asistentes o del médico consultor.  

CONSENTIMIENTO PARA 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

Y/O DIAGNÓSTICOS

Continúa al reverso de esta página



 
 
 
 
 

CONSENT FOR OPERATIVE  
AND/OR DIAGNOSTIC PROCEDURES

Provide patient name and date of birth for faxing purposes

(Patient Sticker)

Patient Name:  

Patient Date of Birth: 

5.  I acknowledge that no guarantees or assurances have been made to me concerning the results intended from the 
operation(s)/ procedure(s) and/or course(s) of treatment.

6.  I consent to photographing, videotaping, and televising or other observation of the operation(s)/ procedure(s) and/
or courses of treatment as may be useful for the advancement of medical knowledge and/or education. 

7.   I consent to the presence of medical sales representatives, students or healthcare professionals during the 
operation(s)/ procedure(s) and/or course(s) of treatment.

8.  I consent to my blood being tested for HIV, Hepatitis B and Hepatitis C in the event a healthcare worker involved 
in�my�care�and�treatment�becomes�exposed�to�certain�bodily�fluids�resulting�in�the�possibility�of�transmission�of�a�
blood borne disease.

9.� �By�signing�below,�I�confirm�that�I�have�read�and�fully�understand�the�information�provided�to�me,�and�I�give�my�
consent�to�the�operation(s)/�procedure(s)�and/or�course(s)�of�treatment�specified�above.��I�grant�permission�for�the�
use of such tissues and /or organs as may be necessary to be removed during the procedure, for the purposes of 
pathological diagnosis, and thereafter used for the advancement of medical science and education.  Tissue and/or 
organs will be disposed of in accordance with customary practices at this hospital or at such other institution as this 
Hospital may designate. 

10. I have crossed out and initialed any paragraphs or words above that do not pertain to me.

  
          /       /                  
TIME      DATE *(Patient/Health Care Agent/Surrogate/      (Signature)       (Relationship to Patient) 
   Guardian Printed Name)  

  
          /       /                
TIME      DATE (Witness Printed Name)  (Signature) 

9  Mark this box if telephone consent 9  Mark this box if interpreter was involved.    
 Interpreter ID #

*The signature of the patient must be obtained unless the patient is a minor (under the age of 18), or is unable to give 

consent or otherwise lacks capacity to consent.                                                                      Reason:  

             Physician Attestation:

I�hereby�certify�that�I�have�explained�the�nature,�purpose,�benefits,�risks�of,�and�alternatives�(including�no�treatment�
and the attendant risks) to the proposed operation(s)/ procedure(s) and/or courses of treatment.  I have offered to 
answer any questions and have fully answered all such questions.  I believe that the Patient/Health Care Agent/
Surrogate/Guardian fully understands what was explained and answered.
 
   
          /       /                  
TIME    DATE  (Physician’s/Provider’s Printed Name)      (Signature)  
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Nombre del paciente: 

Fecha de nacimiento del paciente:  

(Adhesivo del paciente) 

Proporcione el nombre y la fecha de nacimiento del paciente para poder 
enviar y recibir faxes

CONSENTIMIENTO PARA 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

Y/O DIAGNÓSTICOS

Página 2 de 2

_________	 _____________	 ________________________	 ________________________	 _______________
HORA	 FECHA	 *(Nombre en letra de imprenta 	 (Firma)	 (Relación con el 
		  del paciente/apoderado para la 		  paciente) 
		  atención médica/sustituto/tutor)

_________	 _____________	 ________________________	 ________________________	 _______________
HORA	 FECHA	 *(Nombre del testigo en letra  	 (Firma)	  
		  de imprenta)

_________	 _____________	 ________________________	 ________________________	 _______________
HORA	 FECHA	 (Nombre en imprenta del  	 (Firma)	  
		  médico /proveedor)

5.	 Reconozco que no se me ha dado garantía o seguridad alguna en relación con los resultados previstos de la(s) 
operación(es)/el(los) procedimiento(s) y/o el(los) curso(s) de tratamiento.

6.	 Doy mi consentimiento para la toma de fotografías, filmación en video, transmisión por televisión o cualquier otra 
operación/procedimiento y/o curso de tratamiento que contribuya al avance del conocimiento médico o que tenga 
fines educativos.

7.	 Doy mi consentimiento para permitir la presencia de médicos representantes de ventas, estudiantes o profesionales 
de la salud durante la(s) operación(es)/procedimiento(s) y/o el(los) curso(s) de tratamiento.

8.	 Doy mi consentimiento para que se me realice un análisis de sangre para la detección del VIH, la hepatitis B y 
la hepatitis C en caso de que un profesional de la salud que me provea atención médica y tratamiento resulte 
expuesto a determinados fluidos corporales, lo que podría dar lugar a la transmisión de una enfermedad que se 
contagia a través de la sangre.

9.	 Al firmar a continuación, confirmo que he leído y entendido la información que se me proporcionó y doy mi 
consentimiento para la(s) operación(es)/procedimiento(s) y/o curso(s) de tratamiento antes especificados. Otorgo 
mi autorización para el uso de los tejidos y/u órganos, según sea necesario, que deban extirparse durante 
el procedimiento a los efectos del diagnóstico patológico y posteriormente a su utilización para el progreso 
de la ciencia médica y la capacitación. El tejido y/u órganos se dispondrán de conformidad con las prácticas 
acostumbradas en este hospital o en otra institución que este Hospital pueda designar.

10. He tachado y colocado las iniciales en los párrafos o palabras anteriores que no se relacionan conmigo.

	 Marque esta casilla si hubo consentimiento telefónico. 	

 Marque esta casilla si se contrataron los servicios de un intérprete. 
Número de identificación del intérprete

* Debe obtenerse la firma del paciente, excepto cuando el paciente sea menor de 18 años de edad o cuando no pueda 
brindar su consentimiento o cuando, por cualquier otra circunstancia, sea incapaz de dar consentimiento.  
Razón:  

Certificación del médico:

Por el presente certifico que he explicado la naturaleza, el propósito, los beneficios, los riesgos y las alternativas (incluso 
los riesgos por no recibir el tratamiento y los asociados) a la(las) operación(es)/procedimiento(s) y/o cursos de tratamiento 
propuestos. Me he ofrecido a responder cualquier pregunta y lo he hecho en su totalidad. Considero que el paciente/
apoderado para la atención médica/sustituto/tutor entiende en su totalidad lo que se le ha explicado y respondido.


