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OFICINA DE CONCILIACION Y SALIDAS ALTERNATIVAS
Centro Judicial MONTEROS

Ministerio Publico Fiscal

conciliacionmonteros@mpftucuman.gob.ar
Tel: 381-5901864

OFICIO GENERICO

URGENTE

Solicitud a HOSPITAL REGIONALCONCEPCION.

CAUSA: OLIVERA JOSE ALFREDO S/ LESIONES CULPOSAS - ART. 94 PAR.
4 VICT: LUNA RANULFO ORLANDO, ARRIETA CESAR. LEGAJO M-
004755/2022. F.H. 11/09/2022.

En virtud de la investigacion llevada a cabo por esta Oficina de Conciliacién Centro

Judicial Monteros, a cargo del Fiscal subrogante Dr. Leguizamon Daniel, se solicita
a su oficina:

1) Remitir las historias clinicas de LUNA RANULFO ORLA DO DNI

y ARRIETA CESAR LUIS DNI 43503129, quienes mmmmm
victimas del legajo de referencia,

2) La remision del pedido debe W
conciliacionmonteros@mpftucum
asunto el nimero de legajo M-004
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*me ha sido totalmente explicada por el cirujano, por lo que entiendo fa
ciom, y cstoy en conocimiento de cada uno de log eventuales riesgosque
tamiento y/o intervencion mencmnados Se me ha dado laopoxtnmdnd de

ontestadas sahsfadogamente. Los siguientes puntos me ban sido contes-
tados satisfactoriamente. Los siguientes puntos me han sido especificamente aclarados,

naturaleza y consecuencias de dicha opera
pudiesen sobrevenir éon motivo del tratam

a) En el lugar de la incisién siempre quedara una cicatriz, tomﬁndose los recaudos necesarios para que esta
sealo menos notable posible. : '

b) Las complicaciones que pucden originarse en intcrvenciones quinirgicas de .........ovuunen O
son similares a las de cualquier otro tipo de operacion y podréin ser tales como: Inflamacién decolommén
de Ia piel, hematoma, seroma, trastornos de 1a conduccién nerviosa periférica, lejldo cicatrizal anorma,
infeccién, necrosis, hiperpigmentacion, hemorragias, fistulas, otras; rersssessssnscansinsnnas o o810, COMO lasg
complicaciones propias de la anestesia,

¢) Seme ha informado con claridad que especificamente en las ormracwncs de qirugia general es de suma
1mportanc1a alos fines del resultado final efectuar una adecuada rehabilitacion postopératoria, porlog quc
ine wmpromcto a wmplu: con todas las prescnpcmnes ¥ recomendaciones que se me brinden en tal
sentido.-

- Conozco que durante ¢l curso de la operacidn cond.lcwnca lmprcvisms pueden necesitar condicxones extras o

diferentces a las acordadas anteriormente; por lo tanto, autorizo y requiero que el Cirujano antes norbrado, o ante
quicn lo designe, realice las intervenciones que sean necesarias y deseables a su juicio pmfesiomi inchuyendo pro-
cedirnientos tales como estudios anatome patol6gicos, radiografies, transfusiones de sangre, etc. La autorizacion
concedida bajo este punto 3° s extenderén para remediar condiciones desconocidas por ¢l cirujano en ¢l momento
de comenzar la operacién Asf tambicn autorizo a que el Cirujano o quien ¢l designe realice mis curaciones ylos

controles necesarios eu el perfodp. pomperatoﬁu

. Doy consentimiento a la administracién de la ancstesia aplicada por o bajo fa direccion del cirujano o de anestesistas

. Soy consciente que la practica de la Medicina y de la Cirugia no ¢s una ciencia exacta y reconozco quf

. Doy mi consentimiento a ser fotografiado/a y/o filmado/a antes, durante y después del tratamients

por el seleccionado y a usar dichas anestesias como se crea conveniente para mi coufort y beneficio,
tamnbién en conociriento de las posibles complicaciones propias de procedimiento.

¢l Cirujano me ha informado adecuadamente del resultadoe deseado de la operacion, no me ha sido ] Y
- Hosp. Red.
1.—

_a &P 1ceepc|6n
material propiedad del Cirujano y podré ser publicado en revistas cientificas y/o ser expuestas paripr

wmcdicos o educacionales. ) o
Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucitn de la intervencion realizada cumpliendo fielmente las

indicaciones hasta que posea el alta médica definitiva, que me seré otorgada aproximadamente a10s ........ .dias del

acta mlimroicn ast coma informar en forma inmediata al ciruiano sobre cunalauier cambio ane atmreaciers an 1o o

obtencion de los misfmus en su totalidad.



QUIER PREGUNTA REFERENTE ALMISMO, PREG
MAR ESTE CONSENTIMIENTO,

Firma del i . " ok
I ac ] . 4 - .
d p lgnte.(j......f*,..........,.,,.,m.,.,.*..,.............:.........,.. Aclaracién
LT TP ---u—uﬁ-‘-:;-wﬁ’v- Ak,

1[}‘ 4 » y o ' ‘ |
Estoy en conocimiento que durante el acto quirtrgico me va a ser colocado un implante conocido

| ccm'm .............. e ————— A cerrveann Ental s'entidd, manifiesto que me han sido explicadas las
~ posibles mmplwadones que Wm Se pueden producir como consecuencia de la utilizacién y colocacion
del mencionado implante y/o matcrial de stntesis que pueda requerirse en el acto quirirgico,

IFiIma.delpa‘ﬂim......;‘-..-‘-.}.-..---'.---—---»----o-n--u u,.w-u.-u.‘._..u--;-uu-----u--.---;u.Ac.lamgibﬂ.-..;........... NEsmepRsdat Yenunay

SFELPACIENTE ES UN MENOR COMPLETAR

El pociente es un/una raenor de: ...........alos de &lad_y yo/nosotros el/los finnante/s soyfsorho& el/los padre/s, titor/es
o encargado/s del paciente, y por I presente autorizo / autorizamos la realizacion de la intervencién o procedimiento. -

Aclaracién
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PROT ooow ANESTESICO
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paciente:_Aimittey_ecacheg - Fecha: EE Edad: 2 2 peso:6 S _Kg Sex@ @/ 3/4/5/
Diagnéstico: “Chotkueue Racpatin ﬁ“ﬁmgfa Limn Qloag o YU COSn _ Urgencla: programaaa:[]

Ancstesis General ] Sedounatgesia [ ( D] l tocat - Canafizaciones Sitlo Ccat
intubacin or TNT ] Two6 | - oos | SnOMculad | Officultosa EvPerférics | (~ Sy D e
. Respiracién éspdnmly | Ashtida l Controtada l Manus! o Macknica ©V.Central/Art | o bebl
r . | ' _ .
CACl . Ranitidina — | Dexametasona = $
PRE-MEDICA( ON Metoclopramida | O Cefalotina 2
_ , Propofol ) ‘Ketamina' /
INDUCCION MDZ / Vecuronio ‘/
' ' Remifentanito / Atracurio .
Diclofenac , Catéter: - St £ No
Aguja Ne)
Ketorolac 2op BLOQUEO | Postcién: — o
. ANALGESIA Dipirona Ag Puncién (St} ES foaio £ w-\gc-j_‘fv“’
Morfina P Técnica: b NOTo~e Serfarh fe ety
fentaniio |~ NivetL2, ~ Sy
" Halogenados s || Neostigmine ./
{ Propofol 7 " | reversion | Atropina /
MANTENIMIENTO [ - Flurmazenl [/
_ ' Naloxona
02 0y ee Y 2L
e o s
& Anestesia 180 . /
o upas - 140 /, lgrg'ﬁ,‘
« fygc Cord yi /QS\ “_:"?(‘\
npm 120—‘77\) v'V V\"‘{ ¥ . /r k:; o
M Y PHIEEIRY
* GASES ART. 100 P——‘ ) L "~ . € A, \?,) .
z - 4 [
J RELAJANTE : ade. 24
PN 80 ost. R4g. |-
INOTROPICOS A ). AlLalh sz- hogepelon i~ f
50/ Znavaidid N . /
o T | '\"&_:‘,/J
zo I 4‘\ . e
st L LT
HO ¢ \g F I~ e
s : _ WM
— awumos | SF
| DIURESIS/HORA |
ORSERVAGIONES: Firma y Sello:. -/ w';;;-
L ol G
e 1-:?\5 STES;O\.O
Mﬁp“" Wy 970



PROTOCOLO ANESTESICO

nscursmcnéu ESCALA DE ALDRETTE MODIFICADA -

) @:“ |

Mueve 4 extremidades
ACTIVIDAD Mueve 2 extremldades
No mueve
N . _ Respiracién profunda, tos facil {2 )
RESPIRACION - | Respiracion disneica, superﬁclal o !lmitada R
: Apnea el 9
, B PA % 20% del valor basal _ |
CIRCULACION | PA 1 20-50% del valor basal a1
PA >50% del valor basal “0
K Bien despierto . FZ)
CONCIENCIA Despierta al estimulario ~7
No responde : 0 |
_ $at02 >92% con aire ambiental | )
OXIGENACION | Sat02 >90% con oxigeno T
Sat02 <90% con oxigeno o 0
Puntaje Total 10; 2 8 criterio de Alta de UCPA Total ?
[  COMPLICACIONES | ~Nauseas—|—vomitos | Dolor ]




' DEPARTAMENTO- -
S1,PRO.SA, : ENFERME
San L,uIs 180 - Tel. (03865) 42 1784
. C.P. 4146 - Concepcidn - ucuman

& 20.14 DE PROTOCOLO QUIRURGICO
Nombre A//"‘&

............................................................................. Sala: . ..Cama: . Fecha“).'{..,.@.g. 22

c:ru;ano (D'T% Ayudante: _D (&fﬂ/&,

Anestesista: Control !ntraoperatorlo

Intrumentista: Biopsia: - Hora Inicio: Hora Finaliz.:

Cultivo: Concemimiento Informado

Diagndstico Preoperatorio: kgz 0»4/'-7, @/,}z,(/g 'L; CL R I JL/

Diagnéstico Posoperatorio: ’]"/z C S A4 ﬂ,(j"} ‘74 C/ 2Ll 2> cég/

Cirugia: (f}_;[ (@7[@ P @@/Ae c-[{ Az//sz/

Control. Instrumento y material descartable

DESARROLLO

/ /,.A,[(M c,/,wé .é /5@/ /.(QF//'S‘7 Aoaé_k/"y?

<£oé§£&41/(’nﬁ'cz,,ng< /L/z49(’4&€44;a%;q P

‘2 gl AJ//A ql‘( 0{/61(&%«//% Sl AL L En

ooyl Ll n g el D Loy S

;24 A@chq, Jé’&&h £k££54:’49 ,499-/Qéaé2?%’égﬂ~tn¢

/49/ [ O 2 4/(.,-\ A,-O&?VE: £CaLpf Co,

SR

7’—9//,/ A z.////ﬁo/ . /4& b S fonoz s

C/,«M 446 J C_ﬂ——, hé’ﬁ ol( z,m{(m(&;‘f/tzc,«&‘
ool o

K : FfG
mfn UANEDUA

Q\N C,




B S M e ek 3 i

- CONSENTIMIENTO PARAINTERVENCIONES QUIRUGICAS DE
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Art. 19 ley 17,132 - Art. 13 ley 23.464
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por la presente autorizo al o7 S

o

R

i e

¥ &84 equipo quinirgico a realizar una intervencion quirtirgica conocida como.............

L L R

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

vhesanay T Trersatreteasy

Que serealizaraeldia..../......../........en el HOSPITAL REGIONAL CONCEPCION.

La intervencién enunciada en el punto 1°me ha sido totalmente explicada po'r el cirujano, por lo que entiendo la
naturaleza y consecuencias de dicha operacion, y estoy en conocimiento de cada uno de los eventuales EESgOS que
pudiesen sobrevenir con motivo del tratamiento y/o intervencion mencionados. Se me ha dado la oporfwudad de
hacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas satisfactoriamente. Los siguientes puntos me han sido contes-
tados satisfactoriamente. Los siguientes puntos e han sido eﬁbeciﬁcmnente aclarados. |

n

-8) Enel lugar de la incisién siempre quedara una cicatriz, toméndose los recaudos necesarios paia que esta
sea Jo menos notable posible. '

b) Las complicaciones qué pueden originarse en intervenciones quirirgicas de ................. weirrrreear i shaare s enaes .
son similares a las de cuélquier otro tipo de operacién y podrén ser tales como: Inflamacion decoloracion
de la piel, hematom a, scroina, trastornos de la conduccidn nerviosa periférica, tcjiclo cicatrizai anonnal,
infeccion, necrosis, hiperpigmentacion, hemorragias, fistulas, Otras: .........oevcereevnne.. crennen BEC. COMO las
complicaciqnes propias de la anestesia. o

¢} Se me ha informado con claridad que especificamente en las operaciones de cirugfa general es de suma
importancia a los fines del tesultado final efectuar una adecuada rehabilitacion postoperatoria, por lo que
me cempr;)'meto a cumplir con todas las prescripciones ¥ recomendaciones que se me brinden en 1al
sentido. '

A, Conozeo que durante el curso de Ja operacidén condiciones imprevistas pueden necesitar condicione s extras o
diferentes a las acordadas anteriormente; por lo tanto, autorize y requicro que el Cirujano antes nombrado, o ante
«yien lo designe, realice las intervenciones que sean necesarias y deseables a su juicio profesional incluyendo pro-
<edimientos tales cdmo estudios anatome patoiégiéos, radiografias, transfusiones de sangre, elc. La autorizacion -
zoncedida bajo este punto 3° se extenderdn para remediar condiciones desconocidt_is por el cirujano en el momentoe
Jzcomenzar fa operacir.,'.\n. Asi también autorizo a que el Cirujano o quien el designe realice mis curaciones y los
controles necesarios en el periodo postoperatorio.

4, Doy consentirniento a la administracion de la anestesia aplicada por o bajo la direccién del cirujano 0 de anestesistas
por el seleccionado y a usar dichas anestesias como se crea conveniente para mi confort y beneficic, estandeo
tainbién en conocimiento de fas posibles complicaciones propias de procedimiento. . _

- S0y consciente que la practica de la Medicina y de la Cirugia no es una ciencin exacta y reconozco que a pesar gue
el Cirujano me ha informado adecuadamente del resultado deseado de la operacion, no me ha sido garantizada la
chtencion de los mismos en su totalidad. - _

&. Doy mi consentimiento a ser fotografiado/a y/o filmado/a antes, durante y después del ttatamllcnto, :z_lmdo (.nstc

material propiedad del Cirujano y podré ser publicado en revistas cientificas y/o ser expuestas para propositos

1A

médicos o educacionales. ‘ R
7 Me comprometo a cocperar en el cuidado de la evolucion de la intervencién reahzada_cumphendo fielmente las

indicaciones hasta que posea el alta médica definitiva, que me serd otorgada aproximadamente alos........ .-..dias d::l
acto quirirgico, asi como informar en forma inmediata al cirujano sobre cualquier gambxo que aparecieracnla -



2 it leddo detemdamenlacem consenhnnemoy 1o he entendido totalinente,’ autorizando al ctru;ano amﬁmme Ia
“ervencion o procedimiento mencionado. .

STED TIENEALGUNADUDAACERCA DE ESTE DOCUMENTO Que ACABADE LEER, 0 CUAL-
i ol PREGUNTAREFERENTE ALMISMO, PRE GUNTELEALMLDICO AHORA. AN'I'ES l?E FIR-
MAR ESTE LONSENT!MIEN TO. ’

Firma del pacient. .y .l e iopcm, mrions s eresinaspomn comsrsssaessnas e ACIAFACIONRY s o e
DOCUMENIO..... e inestateidsissirarpirspeioserroieininnsannisnirans

8! AL PACIENTE LE VAASER COLOCADO MATERIAL DE IMPLANTE COMPLETAR. |

10. Estoy en conocimiento que durante el acto quirtrgico me va a ser colocado un implante c‘ionocido
COMO.....cereee. ceveseeerens ... En tal sentido, manifiesto que me han sido explicadas las
gmsables comphcacloncs que espuclﬁcamente se puedcn producir como consecuencia de la utilizacién y locas::dt

iel mencionado implante y/o material de sintesis que pueda requerirse en el acto quirGrgico.

: r'
Firma del pamente cesvenaimeneseras e msneesensn n ACIATACION, i

- ' !

SEELPACIENTE E" UN MEN()R COMPLETAR

El paciente es un/una menor de: ...........aflos de edad y yo/nosotros el/los ﬁxmanle!s soy/somos ellos padxe.fs, futor/es
© encargado/s del paciente, y por la preaente autorizo / autorizamos la realizacion de la intervencién o pmoc‘ilmumto
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