DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIE NTO QUIRURGICO DE
PATOLOGIA ANEXIAL Y/O DEL LIGAMENTO ANCHO (Supuesta mente benigna)
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DECLARO

QUE Bl DOCTORI/A. ...
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, arealizaruna ................cocooeevvennnn.
.............................................................. POF PIESENEAT «.. e

1. La patologia anexial y/o del ligamento ancho (tumoral o de otra naturaleza), dara lugar a cirugia conservadora o a la
extirpacion total o parcial de los 6rganos afectados uni o bilateral.

La intervencién quirargica puede realizarse mediante laparotomia o por laparoscopia. En mi caso concreto la técnica
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2. Consecuencias : Ocasionalmente sera precisa la extirpacion de ambos ovarios, lo que dara lugar a esterilidad y
pérdida de menstruacion en mujeres jovenes. La extirpacion de ambas trompas dara lugar tambien a esterilidad.

3. Complicaciones y/o riesgos y fracasos : Toda intervencidon quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el
estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertension, 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.

Las complicaciones especificas de la intervencidn son: infecciones con posible evolucion febril, hemorragias intra o
postoperatorias, lesiones vesicales, ureterales, intestinales, vasculares o neurolégicas, rotura de un quiste, extirpacion
incompleta del quiste...etc.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun 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. Alternativas : Me ha sido explicada la existencia de otras posibles opciones terapéuticas médicas y quirirgicas
(tratamientos hormonales, punciones aspirativas....).

6. Anestesia : La intervencion precisa efectuarse bajo anestesia, que sera valorada bajo la responsabilidad del Servicio
de Anestesia.

7. 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.

8. Anatomia Patologica : La pieza o piezas extirpadas en la intervencion se someteran a estudio anatomopatoldgico
posterior y/o intraoperatorio para obtener el diagnéstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante
legal, en su caso, informados de los resultados del estudio. De dicho estudio podra, a veces, derivarse la realizacion de
una nueva cirugia para complementar la anterior.



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 quirdrgico propuesto.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realice un TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PATOLOGIA ANEXIAL Y/O DEL LIGAMENTO ANCHO.
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Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE
Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
REVOCACION

DA ettt ettt sees e e e et e s e e e s et e s s e s ea et a s ean s s enssaneaeennes DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN..uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees et ee e e e e e e e e e s e e e s Y DNINC.....ooiiiiiiiees

DON/DRIA: ....vititieiteeeetet ettt et es e et s et s s st s bbb s s s s s es et ese s e e ens DE........... ANOS DE EDAD
(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN...oviiiieieee et e ettt e e e e e e e eeeee e e aa e e e e eeaeeeenanen Y DNINC...oiies

EN CALIDAD DE......cci ittt et et e e e e e e e e e st e s sttt e et e e et et e e eaaaeaaeaaeeeeeeeesaa s b bbb bbb abeeeeeeeeeeaaaaaeeeeeennnns

. (REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

(] PO PP PR
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha............cccccceeeee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy

con esta fecha por finalizado.
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Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA PACIENTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)



