DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AMNIOSCOPIA

N° Historia: ..........ccoovvviiiinenns

[ To] 2 = A PO de ..o, anos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOomICIlIO BN ... e YDNINC .
[T o 9o 1 = N de .ooviiinnnnn. afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ... CYDNINC.
Encalidadde .......coooiiiiiii (o [S31 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 la realizacion de una AMNIOSCOPIA.

1. Se trata de una técnica para obtener informacion indirecta sobre el bienestar fetal, observando cantidad, color y
vérmix en el liquido amniético.

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos : Se trata de una técnica segura, aunque existen riesgos como rotura de la
bolsa de las aguas, hemorragia, imposibilidad de realizarla y desencadenamiento del parto.

Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones
3. Su resultado no tiene un valor absoluto.

4. Cuidados: Igualmente me han sido explicados y he comprendido los cuidados y tratamiento en su caso, que he de
seguir tras la exploracién y que me comprometo a observar.

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 AMNIOSCOPIA
o U
(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION
[ TP UUUURRUPRRPPPRRTRN DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN..oniiiiitieiiieeie sttt ettt Y DNINC .o
DON/DIA: ..t DE....ccc.... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN.iiiiiiiiiesiie ettt st Y DNENC.ooie
EIN CALIDAD DE.....co itttk et a e h bt e b e 41 b e e bt e ek e e ea et e e bt e e e bt et ek eean e e bt ebeene e
. (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)
DIE DINA .ottt ettt ettt btk ek R R a R e R e ea b e 4R oA Sh et R e e R et e E e e e R Rt et e R e e e hn e b ae s n e e re e s en
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha............ccccceeennnns 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)



