DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXPLORACION DE LA CAVIDAD
ABDOMINAL (SOSPECHA DE PROCESO NEOPLASICO, PRINCIPALMENTE DE OVARIO)

N° Historia: ........cccoovvviiiiin.
[ To] 2 = AN de ..o, anos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ... yDNINC. ...
[0 To] o740 Lo = SN (o [, anos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ... CYDNIENC.
Encalidadde .......ccooiiiiiiii Lo (=31 o] =
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO

QUE Bl DO C T O R A ..t
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/ conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una EXPLORACION DE LA
CAVIDAD ABDOMINAL.

1. A la vista de las exploraciones y pruebas efectuadas y ante la dificultad para llegar a un diagndstico definitivo,
consideramos debe ser realizada la exploracion quirurgica de la cavidad abdominal.

2. La intervencion consiste en el acceso a la cavidad abdominal y revision de los drganos abdominales y pélvicos.

a. Segun los hallazgos, se decidira el tipo de intervencion, que podra ser:
b. Simple observacion.

c. Tomas de tejido (biopsia).

d. Extirpacion del aparato genital (parcial o completa).

e. Cirugia ampliada al aparato digestivo y/o urinario.

f. Cirugia reductora.

Esta exploracion puede realizarse mediante laparotomia o laparoscopia que, a su vez, puede ser seguida o no de
laparotomia.

3. Consecuencias: La extirpacion de ambos ovarios, dara lugar a esterilidad y pérdida de menstruacion en mujeres
jovenes. La extirpacion de ambas trompas dara lugar también a esterilidad. La histerectomia supone la no posibilidad de
tener hijos asi como la ausencia de menstruaciones. La histerectomia con anexectomia bilateral conlleva la instauracién
de la menopausia en mujer joven, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, segin indicacién médica.

4. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica quirirgica como por
la situacion vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva implicita
una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirlrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Las complicaciones especificas de esta intervencién quirtrgica, por orden de frecuencia, pueden ser:
a. Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...).
b. Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria).
c. Lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales.
d. Lesiones intestinales.
e. Fistulas.
f. Quemaduras.
g. Lesiones vasculares y/o neurologicas.

A largo plazo podrian existir prolapsos (descensos) de cupula vaginal o hernias poslaparotémicas (abdominales), asi
como patologia de ovarios restantes cuando se conservan los anejos.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirtrgica
habitual o programada.

5 Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones

6. Anestesia: Tanto la laparoscopia como la laparotomia precisan anestesia, que sera valorada bajo la responsabilidad
del Servicio de Anestesia.



7. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencién programada surja la necesidad
de una transfusién sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo
cualificado para ello.

8. Anatomia Patoldgica: La pieza o piezas extirpadas en la intervencién se someteran a estudio anatomopatoldgico
posterior y/o intraoperatorio para obtener el diagnostico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante
legal, en su caso, informados de los resultados del estudio.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento quirdrgico propuesto.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realice una EXPLORACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL.

=1 N
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION

DN A ettt ettt ettt ettt ettt et et et et e et e et et aeanen DE...co.... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN oottt ettt e et eae et eee e e e et eeeeeeeeeaeeens Y DNINC....oooiiiieiieeeeeeeeeen

DIONIDINA: ..ottt ettt et et e e ettt et e e et et et et er e e e eae et e et e e et et et e e neaeanen DE...cc..... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN .ottt ettt e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseaeeeas Y DNINC. oo,

(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha..............cccceeveennns y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy
con esta fecha por finalizado.

(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)



