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DOCUMENTO DE INFORMACIÓN Y AUTORIZACIÓN PARA LA 
REALIZACIÓN DE  OTOPLASTIA 
 
Nombre y Apellidos 

 
Edad            D.N.I                             Fecha 
 
Médico informante Dr. Chozas Rivera.   Nº de Colegiado 4.443. 

 
 

OTOPLASTIA

 BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
 

NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCIÓN

 
 



 
 

 BENEFICIOS ESPERABLES

 PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

RIESGOS ESPECÍFICOS MÁS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO 

 
 



 
RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES 
Y PROFESIONALES 
 
 
 
 
 
 
OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DECLARACIONES Y FIRMAS 
 



DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADODE OTOPLASTIA

TUTOR LEGAL O FAMILIAR 
 

ANULO 

 


