DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSONOGRAFIA

N° Historia: ..............cooeiiiinni.
] > (o= T afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOmICIlIO BN ... e s YyDNINC. .
(Do) 071D o] - PPNt de....ooviiinnnn. afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ... CYDNINC.
Encalidadde .........cooiiiiiiiii A SIa. ot
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA GESTANTE)
MANIFIESTO
QUE Bl DOCIOI . . et s me ha informado de la

conveniencia de efectuar una histerosonografia, de acuerdo con el PROTOCOLO establecido en el
HOSPITAL O CENTRO . ... it

Se me ha explicado y he comprendido que:

1. La histerosonografia es una exploracion complementaria que en determinadas ocasiones amplia la
informacion de la ecografia ginecologica en relacion a las caracteristicas del interior del utero o a la
permeabilidad de las trompas.

2. Es una prueba ambulatoria que consiste en la introduccion de una solucién salina estéril en el interior de
la cavidad uterina lo que facilita la exploracién de la pared de la cavidad (endometrio) y permite su facil
delimitacién y medicion.

3. Sus principales indicaciones surgen ante determinados hallazgos de la ecografia transvaginal,
principalmente ante un endometrio engrosado o no concluyente, para descartar o confirmar la presencia de
poélipos, miomas submucosos o adherencias y ampliar su estudio en situaciones particulares como en la
metrorragia anormal o postmenopausica, el tratamiento con Tamoxifeno o el control postoperatorio,
sustituyendo en ocasiones a la realizacién de una histeroscopia diagnéstica.

4. En caso de que el objetivo sea estudiar si las trompas estan permeables, se introduce un gel estéril en
lugar de la solucién salina estéril.

5. Es una prueba bien tolerada. En alguna ocasién puede aparecer dolor abdominal (similar al de la
menstruacion), sangrado vaginal o infeccion (inferior al 1 %).

6. En ocasiones, a criterio del especialista, previa a su realizacién, se le recomendara la administraciéon de
tratamiento antibiotico o de medicacion analgésica tipo antinflamatorio no esteroideo (ibuprofeno 1 hora
antes de la prueba).

7. Tras la exploracion, el suero fisiologico o el gel utilizado ira saliendo por la vagina.

He comprendido y aceptado las explicaciones sobre el diagnostico, posibles alternativas y posibles
complicaciones mas habituales que pueden aparecer, 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 explicacion, 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 de la realizacion de la histerosonografia.



Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice la histerosonografia

(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: Sra.
N° de colegiado

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)

Las imagenes ecograficas que se obtengan pueden ser conservadas y utilizadas en actividades con finalidad docente
preservando el anonimato y en trabajos de investigacion autorizados por el Comité Etico de Investigacion Clinica.
(MARQUE SU ELECCION CON EL SIGNO “X”)
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REVOCO el consentimiento prestado en fecha.............cccccoeveennnns y no deseo proseguir con la histerosonografia.
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Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: Sra.

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)



