DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSCOPIA QUIRURGICA

N° Historia: ........ccccovvviiiiienns
[ To] = AU de ..oooiiiininnnnn. anos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ... yDNINC. ...
[T o 9o = N de .oooiiinnnnnn. afos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ... CYDNINC.
Encalidadde .......coooiiiiiiiii (o (=31 o] =
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

DECLARO

QUE Bl DOCTORI/A. ... e e e
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/ conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una HISTEROSCOPIA
QUIRURGICA.

1. La histeroscopia quirdrgica es una técnica endoscoépica destinada al tratamiento de determinados procesos que
afectan al utero.

En mi caso en particular [a iNdiCACION €S .......ciiiii e e e

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencién quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el estado
de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertension, anemia, obesidad, edad avanzada...etc.) lleva implicita
una serie de posibles complicaciones comunes y otras potencialmente mas importantes que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como, excepcionalmente, un porcentaje minimo de mortalidad.

Las complicaciones especificas de la técnica son:

Imposibilidad de realizacion o finalizacion.

Desgarros cervicales.

Perforacion uterina.

Hemorragia uterina.

Infeccion pélvica.

f. Sindrome hiperosmolar por extravasacion del producto utilizado para la expansién de la cavidad uterina
(glicina).

g. Quemaduras accidentales, en caso de utilizar electrocirugia.

Paoow

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

3. Por mi situacién actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones
4. Alternativas: Me ha sido explicada la existencia de otras posibles opciones terapéuticas médicas y quirlrgicas.
En mi caso otras alternativas de tratamiento serian @L

5. Cuidados: Me han sido explicados las precauciones, y tratamiento en su caso, que he de seguir tras la intervencion y
gue me comprometo a observar.

6. Anestesia: Esta técnica no precisa habitualmente de anestesia. Si lo precisara, 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 transfusion 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 para obtener el diagndstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso,
informados de los resultados del estudio.



Asimismo he comprendido que dependiendo de los resultados anatomopatoldgicos y, por tanto, del diagnéstico definitivo,
puede ser necesario completar esta intervencién con otra mas amplia, de la que se me informara en su caso.

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 informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento quirlrgico propuesto.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realice una HISTEROSCOPIA QUIRURGICA

o U
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION

DN ettt DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN...coiiieiiieitit ettt Y DNINC..oooiiiiicee

DON/DIA: ..ottt DE...cooeu. ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN..coiiiiiiiieciie ettt st e sine s Y DNENC.ooe

EIN CALIDAD DE......oi ittt ettt h bttt b e bt ekt ea bt ekt e bt e bt e bt e ettt e be e e bt e ne e nnr s

. (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

DIE DINA etttk h ek R e R e R R e oAb e 4R e bR et R e e Rt e Rt e bt e £k bt n e e ne et e e ne e nre e
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha.............cccceeernnns 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)



