DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA PROGRAMADA
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DECLARO

QUE Bl DOCTORIA. ...
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/ conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una CESAREA PROGRAMADA.
1. La cesarea es una intervencion obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion fetal por via abdominal

2. El hecho de indicar una cesarea es debido a que las circunstancias actuales de mi gestacion y/ o parto no permiten la
via vaginal o hacen presumir un mayor riesgo, en cuanto a la morbilidad y mortalidad, para la madre o para el feto, vy,
por lo tanto, no existen otras alternativas que ofrezcan mayores garantias para mi futuro hijo y para mi.
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3. Complicaciones y/o riesgos y fracasos : Toda intervenciéon quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el
estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertensién, 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.

La cesarea no esta exenta de complicaciones; por un lado, las derivadas de un parto (ya que de una modalidad de parto
se trata), tales como: hemorragia, atonia uterina, endometritis, que ocasionalmente pudieran derivar en otras mas
graves, como trastornos de la coagulacion e infeccion generalizada, y por otro lado, las derivadas de una intervencion
quirtrgica, como son: fiebre, infeccion de la herida, seromas y hematomas, afecciones de vias urinarias, dehiscencia y/
0 eventracion posquirdrgica.

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

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

5. Anestesia : La ceséarea requiere anestesia, que serd valorada por el Servicio de Anestesia, y también atencion
especializada del recién nacido de forma inmediata a su extraccion, por personal cualificado.

6. Transfusiones : No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencion 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.

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



Y en tales condiciones

CONSIENTO
Que se me realice una CESAREA PROGRAMADA
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(LUGAR Y FECHA)
Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION
DN e DE....cc..... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN..ciiiiiieiiie ittt st sen e Y DNINC..oooiiceeeeen
DON/DINA: ...ttt DE....cc..... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
CON DOMICILIO EN..oiiiieiiieiiie ittt Y DNINC..ooiiieeeeen
EIN CALIDAD DE......oiiiiiitiitteit ettt ettt stttk a e e bt e et e bt h b e e bt e e ke eehe e e eb e oo s be et e ek eshb e e nnbe s bt enbeeeneenn
. (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)
DIE DINA . ettt ettt sttt E bt h e b h R R R e ket R e e e b bt e e R e e bt et et et e r et neene e
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha.............c..c.ccccee. y ho 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)



