DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LEGRADO EVACUADOR OBSTETRICO

N° Historia: ........cccoovvviiiiiinns
[ Lo 2 = N de ..o, afios de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
Con dOMICITIO BN ..e. et YyDNINC .
[ Lo 2 = N (o [, anos de edad
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)
L7073 T [0 3 o1 7] 1T T = o YyDNINC. ..,
Encalidadde ...............c..ooeal. [o [T I L] 3 -
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
DECLARO
Que el
[T L @3 1 2 (

NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar un LEGRADO EVACUADOR
OBSTETRICO.

1. El principal propdsito del legrado evacuador es limpiar la cavidad endometrial de restos ovulares. A veces puede
ser necesario un segundo legrado para completar esta evacuacion, sobre todo en los casos de aborto diferido.
La intervencion consiste en dilatar el cuello uterino si es preciso, y extraccion de restos ovulares con el material
quirdrgico apropiado o bien por aspiracion. En algunos casos es necesario colocar el dia anterior a la evacuacion
tallos de laminaria para lograr la dilatacién cervical, asociado a la aplicacion de goteo intravenoso de oxitocina.
El legrado evacuador sélo se puede practicar por via vaginal.

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencién quirlrgica, tanto por la propia técnica quirargica 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 quirrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Las complicaciones especificas del legrado evacuador, por orden de frecuencia, pueden ser:
- Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, endometritis, salpingitis...).
- Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria).
- Perforacion del Gtero.
- Persistencia de restos.

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

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

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

5. Anestesia: El legrado evacuador precisa anestesia, que sera valorada bajo la responsabilidad del Servicio de
Anestesia.

6. 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.
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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 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 del

tratamiento quirdrgico propuesto.

Y en tales condiciones

Que se me realice un LEGRADO EVACUADOR

En Salamanca a.......... d€ ceoveeeveeeeveecieree s de 201...

Fdo: EL/LA MEDICO

N2 Colegiado:.....cccuveevrveveunneee

[ To] 2 = T
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)

CondomiGilio €N ....vineii i

[ To] 2 = T
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS)

Condomicilio €N ....ceevivieiiiie

Encalidadde ...............c..oooel. de Dona: .........

(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha.......

con esta fecha por finalizado.

En Salamanca a.......... d€ cooeeveee e de 201...

Fdo: EL/LA MEDICO

CONSIENTO

Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)

DINI/NIF: vttt et s bes e e s s
REVOCACION
...................................................... de ..................aNos de edad
................................................... YDNINC ..o
...................................................... de ..................aNos de edad
................................................... YDNINC ..o

(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

....................... y ho deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy

Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)



