DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECANALIZACION TUBARICA

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
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar un intento de RECANALIZACION
TUBARICA PO PIrESENIAN .. ettt ittt e e e e e ettt ettt e e e e e et et et e e et et et e e e e e eaeeenens

1. La recanalizacion tubarica consiste en intentar por medios quirdrgicos que la trompa vuelva a ser permeable (permita
el paso a través de su interior), con el objetivo de favorecer un embarazo. Sus principales indicaciones son: esterilidad tras
oclusion tubarica y obstrucciones o adherencias tuboperitonales no graves.

La via de abordaje para esta técnica puede ser:
a. Laparoscopica
b. Laparotomica

Las técnicas empleadas podran ser: Liberacion de adherencias, desaglutinacion de las fimbrias, neosalpingostomias
(crear un nuevo orificio), anastomosis (unién de 2 segmentos tubaricos) y combinaciones de los anteriores.

Los resultados de la técnica en términos de embarazo no son elevados, dependiendo fundamentalmente del grado de
afectacion tubarica y de su etiologia. El porcentaje de gestaciones tras la cirugia oscila, segun la etiologia, del 20 al
60%. El porcentaje de embarazo ectdpico se incrementa con respecto a la poblacién sana, no por la intervencién en si,
sino por la patologia que ocasiond la obstruccion.

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica quirargica como por
la situacién 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 quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Asimismo, pueden aparecer complicaciones especificas como:
a. Intraoperatorias: hemorragias, lesion de érganos vecinos, quemaduras por bisturi eléctrico...
b. Postoperatorias:
1. leves y més frecuentes (seromas, hemorragias, cistitis, irritacion frénica -dolor de hombro, anemia...)
2. graves y excepcionales (eventraciones, apnea, trombosis, hematomas, pelviperitonitis, hemorragia,
perforaciones tardias de érganos huecos...)

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirdrgica prevista
de antemano y su reconversion al procedimiento terapéutico adecuado de la complicacion surgida.

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

4. Anestesia: Estas técnicas pueden requerir sedacion y/o anestesia, que sera valorada bajo la responsabilidad del
Servicio de Anestesia.

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.



Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice una TECNICA DE RECANALIZACION TUBARICA

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

DRI ettt e DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN..caiiiiiiieiiie ettt ettt Y DNINC..oiicee

DON/DIA: ...ttt DE....cc..... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN..oiiiiiitieiiie ettt Y DNINC..ooicee

EIN CALIDAD DE.....coittiittiett ettt ekttt h e h et 1 et e bt e ek oo ea et e e bt e e st e e bt ek eean e e bbbt ene e

. (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

DE DINA ..ottt sttt ettt etttk et b e bt e bt e R bt o1k e SRt eh b e 4R £ e SR bt e R e e oA SR et e R e e R e e oAbt e eRRe e R bt e ke e eRn e e nbeeenbeenbeennrean
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

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



