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Aue, el literal a) del inciso 15.4 del articulo 15° de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, modificado por
la Ley N° 29414 - “Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud”, la
misma que sefiala que, toda persona tiene derecho: “A otorgar su consentimiento informado libre y
voluntario, sin que medie ningun mecanismo que vicie su voluntad, para el procedimiento o tratamiento
e su salud”;

Sd)ue, mediante la Resolucidn Ministerial N° 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo del 2018, se aprobo la

orma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN — “Norma Técnica de Salud para la Gestidon de la Historia
Clinica”, sefiala que, en el formato de consentimiento informado: * 7oda persona debe ser informada por el
médico tratante sobre su derecho a negarse a recibir o continuar el tratamiento y a que se le expliquen las
consecuencias de esa negativa. El médico tratante debe registrar en la Historia Clinica del paciente que lo
informd sobre este derecho, las consecuencias de su decision, asi como su aceptacion o negativa en relacion
con el tratamiento, consignando ademds la firma o huella digital del paciente o de su representante, segun

%c corresponda’;

hHue, mediante Nota Informativa-N° 117-DGO-HONADOMANI-SB-23, el Jefe del Departamento de Gineco -
Obstetricia solicita la aprobacién de veintiuno (21) formatos de consentimiento informado para las
diferentes intervenciones quirlirgicas que se realiza en el hospital, los mismos que deben evaluados,
aprobados e incluidos en la Historia Clinica, adjuntando la relacion de los formatos;

Que, a través de la Nota Informativa N° 117-2023-0GC-HONADOMANI-SB, la Jefa de la Oficina de Gestion
de la Calidad pone de conocimiento al Director General que los formatos presentado cumplen con los
requisitos establecidos en la Norma Técnica de Salud, por lo que otorga opinidn favorable, sugiriendo
continuar con el tramite de oficializacion de Consentimiento Informado;

e, con Nota Informativa N° 075-2023-DA-HONADOMANI-SB, el Director Adjunto en el marco de su
¢ompetencia otorga opinidn favorable para la aprobacién de los Formatos de Consentimiento Informado
para diferentes intervenciones quirlrgicas en el Hospital Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, adjunta la relacion de veintidn (21) formatos; en consecuencia a través del Memorando N°
305.2023.DG.HONADOMANL.SB, el Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, solicita al Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica se sirva realizar la proyeccion del acto
resolutivo correspondiente;

Que, ante lo propuesto por el Departamento de Gineco Obstetricia y contando con la opinidon favorable de
la Direccién Adjunta y de la Oficina de Gestién de la Calidad; y teniendo en cuenta que los actos de
administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de las



entidades, y son emitidos por el 6rgano competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible,
asimismo debemos sefialar que los actos administrativos deben expresar su respectivo objeto, de tal modo
que pueda determinarse inequivocamente sus efectos juridicos, en ese contexto resulta necesario emitir el
acto resolutivo de aprobacion de los formatos de Consentimiento Informado;

Con la visacion del Director Adjunto, de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Jefe del
Departamento de Gineco Obstetricia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

n uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General mediante Resolucion Ministerial N°
051-2022/MINSA y la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nino “San Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar veintiin (21) formatos de Consentimiento Informado para diferentes
intervenciones Quirtrgicas del Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”, que debidamente visados en anexo forma parte integrante de la presente Resolucion
irectoral, conforme la siguiente relacion:

Consentimiento Informado para la atencion del Parto Vaginal.
Consentimiento Informado para Cesarea.
Consentimiento Informado para Extirpacion de Tumores Ovaricos.
Consentimiento Informado para Cirugia de la Histerectomia.
Consentimiento Informado para Histerectomia Laparoscopica.
Consentimiento Informado para Histerectomia Radical.
Consentimiento Informado para Histeroscopia Quirdrgica.
Consentimiento Informado para Cirugia de Incontinencia Urinaria y/o Prolapso.
Consentimiento Informado para Induccion de Parto.
. Consentimiento Informado y Solicitud para la Insercién del Implante Subdérmico.
. Consentimiento Informado y Solicitud de Intervencion para Ligadura de Trompas.
i’égz. vConsentimiento Informado y Solicitud de Intervencién para Vasectomia.
13. Consentimiento Informado y Solicitud para la Insercion del Dispositivo Intrauterino (DIU).
14. Consentimiento Informado para Laparoscopia Exploradora.
15. Consentimiento Informado para Legrado Diagndstico.
16. Consentimiento Informado para Legrado Evacuador — AMEU.
17. Consentimiento Informado para Mastectomia Radical.
18. Consentimiento Informado para Miomectomia.
19. Consentimiento Informado:para Cirugias.
20. Consentimiento Informado para Procedimientos Menores.
21. Consentimiento Informado para Quiste de Bartholino.

Articulo Sequndo.- Encargar al Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, la implementacién de los formatos para otorgar su consentimiento
informado aprobados mediante la presente Resolucién Directoral.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacion de la presente resolucion en el

Nportal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
QW ww.sanbartolome.gob.pe
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DEPARTAMENTO DE GINECD OBSTETRICIA - ABR{EHAM'LUDMIR'GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCION DEL PARTO VAGINAL

SAN BARTOLOME
Mizhterdé d2 Sadod

A, DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre del paciente H.C:. Edad:
Diagnéstico
B. OBJETIVOS::

El parto humano, también llamado nacimiento, es la culminacién del embarazo, el periodo de:salida, del bebé del dtero
materno..

Es caracteristica del parto la aparicidn de contracciones uterinas ritmicasy progresivamente intensas, que producen la
dilatacién del cuello uterino y la expulsién del feto y de la placenta yel.cordén, junto conlas membranas a través dé la
vagina.

C. CARACTERISTICAS.

El parto vaginal ocurre en una posicién ginecoldgica, conla gestante en posicién dectbito dorsal, es decir, acostada sobre:
su'espalda y sus: pies sostenidos en la camilla a la altura de los gliteos con el objetivo de favorecer la comodidad dé la
gestante. También se puede acceder a una posicidn que favorezca el parto vertical,

Deritro de la‘asistencia-del parto existe tina serie de procedimientos; habitualmerite utilizados; como la rotura de la bolsa
amniética, la administraciénendovenasa de oxitocina, analgésicos, la practica'de una incisién en el periné o. episiotomia a
fin de amphar el canal del parto.

D. RIESGOS:

Si bien el parta es un hecho biolégico que eh general transeurre sin dificultades, a veces se presentan complicaciones
maternas y/o fetales, inesperadas e imprevisibles:

* Pérdida debienestar fétal

*  Hemorragia

* Prolapso de cordén

* Lesiones o desgarros del canal del parto

* Lesiones de vejiga o C_le uretra oano rectales

*  Complicacionés debidas a alteracidn delas contracciones uterinas

*  Complicaciones por mala posicidn del feto y/o dificuitades en'la extraccidn del feto.

*  Riesgo de mortalidad matérna estimada en 3-4 casos cada 10,000 partos.

* Atonia uterina

*  Endometritis

*  Trastorno de coagulacion.

La aparicién de algunas de estas complicaciones obliga a finalizar o acortar el parto de inmediato, siendo necesario la
realizacién de.una intervencién obstétrica {vacum;’ forceps o cesarea] con el objeto de salvaguardar fa salud y la vida de
la madre y del feto. Estas intervenciones conllevan-algunos riesgos y efectos secundarios propios que pueden hacer
necesarios tratamientos complementarios. Por tal motivo, 1a decisién. de realizar dichos procedimientos quirtrgicos para
la atencidn del parto recae en el médico asistente segin los criterios de las gufas de Prictica Clinica del Departamerito dé
Gineco Obstetricia. Declaro gue 5& me han dado todaslas facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién ¥ acerca
de formas alternativas de tratamiento; asi como Ios riesgos-que estos conllevan, Igualmente, acerca delos procedimigntos.
a ser usados, de los riesgos que ellos conllevan ¥ que dispongo‘de toda la informacidn necesaria para darmiconsentimiento

informado. También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entienda todo lo que en 4l se
sefiala,

En tales condiciones brindo mi CONSENTIMIENTO que se me efectie procedimientos de asistencia de. ATENCION DE
PARTO:

E. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1. El Médico Cirujano que realizar4 la asistencia del PARTO VAGINAL.

He informado al paciente el propésito y naturaleza de'la intervencion degscrita arriba, de sus alteracicnes, riesgos posibles
¥ de los resultados gue se-esperan:

Firma y sello del cirujanotratante y/o informante
C:M.P.-RNE



2, Hesido ififormado por parte del cirujano del propésito y naturaleza deJa intervencién descrita arriba, de sus alternativas,
riesgos posibles y de los resultados que se esperan, dando finalmerite .mi consentimiefito al procedimignto propuesto.
Asimismo, de¢laro que tengo concomimiento que Ia actividad médica es el ejercicio de una actividad riesgosa y de medios.
Comio tal, si se produjese un dafio a consecuencia.de case fortuito o fuerza mayor a consecuencia de la imprudencia propia
del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratantey el hospital Sah Bartolomé se eximen -de toda
résponsabilidad administrativa civil o Penal. _

Finalmente declara que la decisién tomada no obedece a nin gun tipo de'sugerencias por parte del médico informante y/o
tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decisién que tomé, sefialando expresamente que
la decision que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION.DE NINGUNA INDOLE.

Firma del pacieénte Hora:
Doc. de [dentidad: Fecha:

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afios): _
De que la paciente__ ha sido considerado incapaz de tomar por si
mismo la decisién de aceptar o rechazar la técnica quiritrgica descrita arriba, El cirujano me ha explicado de forina
satisfactoria qué es, ¢c6mo se administra y para qué sirve este-acto quirirgico; también-me ha detallado sus riesgos y
potenciales complicaciones. '
He comprendido todo lo anterior perfectamente ¥ por ello doy mi conseritimiento para la realizacién de mismo;

Nombre y Firma del tutor legal ¢ familiar Nombre y Firma del Testigo

Doc. deldentidad: Doc¢. de Identidad:
Parentesco:

Hora:

Fecha:

4. REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO
Yo, Don (Dofia) .identificado(a) con DNI N°

En mi calidad de paciente () Representante Legal del Paciente ( ) en pleno uso de mis facultades meritales ¥ con total
conocimiento de los riesgos-y peligros de no realizar €l tratamiento propuesto. por-el (los) médico(s} tratante{s), declaro
mi revacatoria a mi consentimiento para la realizacién del procedimiento o -intervencién quirfirgica eximiendo de toda
responsabilidad de las consecuencias de dicha decisién personal a mi médico(s) tratante(s) y al hospital San Bartolomé, de

acuerdo a lo establecido en el art. 4° de la ley 26842 Ley General de Salud,

Nombre y Firma del Paciente ¢ Representante Legal Hora:
Doc. de Identidad: Fecha:



DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHBAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA

Minkderiy dr Saied

A, DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

‘Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo, llegando a comprender plenamente todoe lo que a continuacién

se detalla'en lenguaje técnico. Se.me ha mencionado que, como alternativa de tratamiento, requiero se me someta-a la

‘cesarea como alternativa gue ofrece menor riesgo para mi'y mi futuro hijo.

He comprendido satisfactoriamente.1a naturaleza y propésito de la cesarea. Se me ha dado la-oportunidad de aclarar
todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de‘qie en cualquier momento puedo formular preguntas sobre alguna
duda quese me-presente en torno al procedimiente-que he decidido se me practique;

Se me ha informado ademds que si tengo factores de riesgos inherentes a mi persona'y patologfas previas o actuales,
‘acepto que mi riesgo en la cesdrea aumentard de manera general, por lo que declaro que todos los datos otorgados a

los médicas del hospital San Bartolomé, como antecedentes de misalud-son exactos y sin omision alguna,

Entiendo que &l ginecdlogo empleara todos los medios a su-alcance buscando seguridad para mf y'mi hijo durante la
cesdrea, al igual que todos los medios técnicos-de este hospital estaran disponibles para intentar selucicnar cualquier
complicacién. Sin embargo, soy consciente que no existen garantias absolutas de resultado con la operacién y se me
ha explicado los posibles riesgos relacionados con si aplicacidn. ' ’

INFORMACION GENERAL ) o

El hecho de indicar una cesdrea es débido a que.las circunstahcias-actuales de su ge’s’taci‘c’}'nwo parti no permiten ja
via vaginal o hacén presumir un mayor riesgo, en cuanto-a la morhilidad y mortalidad, para |a madre para el feta.
Eltipo de anestesid requerida sera indicada por el anestesiélogo. Es posible que, durante o después de la infervencién
sea necesaria.la utilizacion de sangre y/o henioderivados. También es necesario que advierta.de posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis; marcapasos,
mediciones actuales o cualquier otra circunstancia. N . _
La cesérea es una intervencién obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion fetal por via abdominal. También cabe
la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento. por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mds adecuado, incluyendo una histerectomia.

Posibles riesgos: _ _ _ _

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica 'y de su correcta realizacidn; pueden presentarse efectos indésedbles,
tanto los comunes derivados de todo la intervencién y que Jpueden afectar a todos los érganos'y sistemas, como los
debidos a la situaci6n vital del paciente (diabetes, 'cargiopatla, hipertension, edad avanzada, anemia, ohésidad, etc,) y
los especificos del procedimiento. ' ' ' '

d. 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 graves, como trastornos de la coagulacién’e
infeceidn-generalizada

b. Y porotrolado, las derivadas de una intervencién quirérgica, como son: fiebre, infeccién de la herida, seromas
y hematomas, afeccién de vias urinarias, dehiscencia y/o eventracidn postquiriirgica.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero
pueden ilegar a requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.
Ningiin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad,
si bien esta posibilidad es bastante infrecuente;
Doy consentimiefito para que se merealice la cesarea descrita ¥ sé me practique los procedimientos de monitoreo
invasivo intraoperatorio necesarios [colocacidn de sondas, catéteres, canalizacién de linea arterial) :durante la

realizacion del acto quirirgico, récibiendo explicacion de las indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones.

Doy mi consentimiento para la-aplicacion de terapia transfusional de los diferentes componentes si-fuera necesario
durante el procedimiento quirtrgico, habiendo recibido explicacién de ld indicacién y riesgos inherentes a cada uno.
En cualquier-caso deseo que se respete las siguientes condiciories (sino hay condiciones escribase: ninguna):

El hospital San Bartolomé queda expresamenté atitorizado, en estos térmiirios, a desplegar las conductas profesionales.
requeridas-en caso de presentarse una situacidn inadvertida o imprevista que, a juicio del ginecdlogo, sea necesaria

_para preservar mi vida, mi integridad personal y la de mi futuro hijoliberdndose de cualquiér respansabilidad civil o
-penal, como consecuencia de la correcta aplicacion de la técnica médica mencionada y de:todas aquellas medidas para
-mejorar mi estado de salud y presérvar mi vida,

Se'me ha infermado que puedo revocar ese consentimiento-aiin después d__e_.hah_erlo firmado, e inclusive en cualguier
momento antes de llevarse a cabe la administracidn de la anestesia, y que de no aceptar la cesarea propuesta en este

‘docurnent6, puedo continuar recibiendo atencion médica eh €sta institucién en otras circunstancias.,




> DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
AN DARTOLOY CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA

iinbieels de-Sulnd

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1. Ciryjano que realizard la intervencién quirdrgica: _
He informado al paciente el propdésito y naturaleza de la intervencién descrita arriba, de sus alteraciones, ries gos
posibles y de los resultados que se esperan,

Firma'y sello del cirujano tratante y/o informante

2, He sido informado -por parte del cirujano de] propésito y naturaleza de la intervencién descrita. arriba, de sus
alternativas, riesgos: posibles y' de. los resultados que se esperan, dahde finalmente mi consentimiento al
procedimiento propuesto. .

Asimismo, declaro que tengo concomimiento que la actividad médica es el gjercicio de una actividad riesgosa y de
medios. Como tal, si se produjese un dafio a consecuencia de caso fortuito'o fuerza ma¥or a consecuencia de la,
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartolomé
se eximen de toda responsabilidad administrativa civil ¢ Penal. ' _
Finalmente declaio que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del médico
informante y/o tratante, por cuanto Jo EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la.decisién que tomg,
sefialando expresamente que ladecisién que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firma del paciente ' Hora:
Doc, Identidad: Fecha:

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidir legalmente 0 menor de18 afios): _
De que la paciente _ ' Ha-sida:considerade incapaz de tomar
por st mismo la decisién de aceptar o rechazar la técnica quirtrgica descrita arriba. E} cirujano me ha-explicado
de forma satisfactoria qué es, cdma se administra y para qué sirve este acto quirargico; tambiéh me ha detallado
sus rigsgos ¥ potenciales complicaciones. _ -
He comprendido todo lo anterior perfectamente v por-ello doy mi consentithiento para la realizacién de mismo.

‘Nombre y Firma:del tutor legal o familiar ' Nombre y Firma del Testigo
Doc. [dentidad: Daoc. Identidad:
- Paréntesco:
.Hora;
Fecha:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Don E[}oﬁa] _ identificado{a) con DNI N*® ._
'En mi calidad de paciente { ) Representante Legal del P.ac_ie_nte__S) en pleno uso de mis facultades mentales y con
total conocimiente de los riesgos y peligros de no realizar el tratamiento propueste por el (los) médico(s)
tratante(s), declaro mi revocatoria a mi consentimiento para la realizacién del procedimiento o intervencion
quirdrgica eximiendo de toda responsabilidad de las consecuencias de dicha decisién personal a-mi médico(s)
tratante{s) y al hospital San Bartolom#é, de acuerdo a lo establecido en el art. 4° de la ley 26842 Ley General de
Salud.

Nombre y Firma del Paciente o Representante Legal Hora:
‘Doc. Identidad: Fecha:



DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTIRPACION DE TUMORES OVARICOS

SAN BARTOLOME
Misisteria de $alnd

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente__ H.C.. Edad:;
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1,

éstos la nécesidad de una intervencién mas ampiia o la
propia naturaleza del preceso, '

Se me ha explicado en forma clara'y len guaje sencillo; llegando a comprender plenamente todo lo gue a continuacion
se detalla én lenguaje técnico. Se me ha mencionado que, que réquiero se me someta a ld extirpacién del tumor ovarico
como alternativa de tratamiento. '

He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la extirpacién del tumor ovérico. Se me ha dado’la
oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que en cualquier momento puedo formular
preguntas sobre alguna duda qgue se me presente en torno, al procedimiento que he decidido se ine practique.

Se me ha informado ademas que; si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y patologias previas o actuales,
acepto que i riesgo en:la extirpacién del tumor ovdrico aumentard de manera general, por lo'que declaro que todos
los datosotorgados a los médicos del HONADOMANI San Bartolding, coma antecedentes de mi salud, son exactos y sin
omisién alguna. ' ' '

Entiendo que el cirujano empleara todos. los medios.a su alcance buscando seguridad para.mi durante la extirpacidn
del tumor ovérico, al igual que‘todos losmedios técnicos de esta clinica disponibles para intentar solucionar cualquier
complicacién, Sin ‘embargo, soy. consciente de los riesgos de resultado con la operacién y se me han explicado.los
posiblesriesgos relacionados cox su aplicacion.

INFORMACION GENERAL . _ . .

La extirpacién del tumor ovérico se puede practicar por via vaginal, abdominal o laparoscdpica. El tipo de anestesia
requerida sera indicada por el anestesiélogo. Es posible que, durante o después de la intervencidn, sea necesaria la
utitizacion de sangre y/o hemoderivados. También es necesario que adviérta de posibles alergias medicamentosas,

alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, marcapasos, medicaciones actuales ¢ cualquier otra

circunstancia..

La extirpacién del tumor oviérico, uni o bilateral, pueds realizarse mediante: . o

». La quistéctomia o tumorectomia, que es la operacién en la que se enuclea un quiste o un tumor sdlido de ovario,
respetando total o parcialmente el ovario o anexc donde asiente; _

s La oofarectomia, que es la reseccidn completa del quiste ovirico.y el ovario donde se encuentra éste, y.

e La anexectomia, enla gue no sélo se extirpa el ovario, sino la trompa del mismo lado,

+ Estadiaje post cirugia de-ovario

ovarico, la. naturaleza del tumor, el tipo -de capsula, los hallazgos macroscdpicos operatorios (situacién -exacta,
adherencias, parénquima, ovario Testante, etc.} y el desarrollo de la intervencion en si, piieden aconsejar o hacer
necesariala ooforectomia parcial 6 total, o la anexectorifa, También cabe la posibilidad de que durante ta cirugia haya
que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento
thas adecuado. De’ extirparse los ovarios bilateralmente, se instaurard la menopausia, pudiendo recibir terapia
hormonal sustitutiva posteriormente, segiin indicacién médica. o

Aungue todos los hallazgos fisicos y pruebas complementarias preoperatorias apunten hacia un proceso benigno, la

Aunque en principio, siempre se intentarala extirpacion Unicamierite del quiste o tumor, respetando al' maximo €l tejido

pieza extirpada se someterd a estudio aniatomopatolégice posterior para obtener el diagndstico definitivo, siendo

informada de los resultados, condicionando en ocasiones » _ .
é posibilidad de recidivas en el futuro, que dependeran de-la

Posibles riesgos: _ _ _ o
A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables;,
tanto los comunes derivados de toda intérvencién ¥ que: pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los

‘debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatfa, hipertensién, edad avanzada, anemia, obésidad, etc.) y

los especificos del procedimiento: o _

‘a. Infecciones con posible evolucién febril [urinarias, de pared abdominal, pélvicas, etc.)..

b. Hemorragias con la posible necesidad de transfusion gntra_ o postoperatoria),

¢. Lesiones vesicales, ureterales o intestinales;
. d.Rotura o extirpacidn incompleta del quiste. _ _
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llagar a requerir una reintervencién, en algunos casgs de urgencia. ' _ o
Ningiin procedimiento invasivo estd ahsolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente, '
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2. Doymi consentimiento para la-aplicacion de terapia'transfu_siona_l'deios diferentes componentes si firese .necesari'o.
durante el procedimiento quiriirgico, habiendo recibido ekplicacién de la indicacién y riesgos inherentes a cada 1ino.

3. En cualquier caso, deseo que se respete las siguiefites condiciones (si no hay condiciones escribase: ningunal:

4. El HONADOMANI San Bartolomé queda expresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas.
profesionales requeridas en caso de preseitarse una situacién inadvertida o imprevista que, a juicio del ginecélogo,
sea’ necesaria para preservar mi vida, mi integridad personal y la de mi futuro hijo liberandose de cualquier
responsabilidad civil o penal, como consecuencia de la correcta aplicacién de la técnica médica mencionada y de todas
afuellas medidas para mejorar mi estado de salud y preéservar mi.vida, '

5. S&2me ha informado que puedo revocar ese consentimiento atin después: de haberlo firmado, e inclusive eni.cualquier
momento antes de llevarse a cabo ld administracién de- la anestesia, y que de no aceptar la extirpacién del tumor
ovarico propuesta en este documentd, puede continuar recibiendo aténcidn médica en esta institucién en otrag
circunstancias. ' '

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1. Cirujang que realizar la intervencién quirtirgica: _ _
He informado al paciente el propésito y naturaleza de la intervencion descrita arriba; de sus alteraciones, riesgos
posibles y de los resultados que se espéran,

Firma y sello del cirujano tratante y/o. informante

C.M.P

2. He sido informado por parte del cirujano del propésito y naturaleza de la intervencién desctita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles v de los resultados Que se esperan, dando finalmente mi consentimiento’ al
procedimiento propuesto, ' _ _

Asimismo, declaro-que tengo concomimiento que 14 actividad médica es el ejercicio de una actividad riesgosa y de.
medios. Come tal, si se produjese un dafio a consecuencia de caso fortuito o fuerza mayora consecuencia de ia
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartolomé
se.eximen de toda responsabilidad administrativa.civil o Penal, _ ' _ .

Finalmente. declare que la decisién tomada no obedece a ningln tipo de sugerencias por parte del médico
informante y/o tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipo .de responsabilidad por Ja decision que tomé,
sefialando expresamenite quela decisién giie tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN‘COACCION DE NINGUNA INDOLE,

Firma del paciente ' Hora:
Doc. Identidad: Fecha:

3. Tutor légal o familiar {incapaz de decidir legalmente o menor de 18-afios): ‘ . o
De gue la paciente _ _ ha sido considerado incapaz de tomar
por s{ misnio la decisién de aceptar o rechazar la técnica-quirirgica descrita.a_mba. El cirujano me ha explicado:
de forma satisfactoria qué es, como se administra y para qué sirve este acto quiriirgico; también me ha detallado
sus riesgos y potenciales complicaciones. _ . L o
He comprendido todo lo anterior perféectamente y por ello doy mi consentimiento para la realizacion de mismo.

Nombrey Firma del tutor legal o familiar 'N_Ombrey.Fi_rma del Testigo
Doc. Identidad: Doc. Identidad:

S Parentesco:
Hora:

‘Fecha:
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SAN BARTOLOME
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REVOCATORIA DEL CONSETIMIENTO

Yo, Don (Dofia) identificado(a) con DNI N° ,

En mi calidad de paciente () Representante Legal del Paciente g] en pleno.uso de mis facultades mentales y con

total ¢onocimiento de los riesgos y peligios de no realizar el tratamiento propuesto por €l (los} médica(s)

tratante(s), declare mi revocatoria a mi consentimiento para la realizacién del procedimiento o intervencion

quirdrgica eximiendo de toda responsabilidad de las consecuencias de dicha décision personal a mi- médico{s)

ts_raltaélte(s] y al hospital San Bartelomé; de acuerdo a lo establecido en el art. 4° de la ley 26842 Ley General de
dlMdl.

Nombre y Firma del Paciente o Representante Legal Hora:
Dac; Identidad: Fecha:
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Manre {5 mifo
SAN BARTOLOME
Rlmisterts e Satad

A, DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombi‘e del paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1. Seme ha éxplicado en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente todo lo'que a continuacion
se detalla enlenguajé técnico. Se mé ha mencionado que requiero se me sometaaa la histerectomia como alternativa de
tratamiento. ' ' ' :

He comprendido satisfactoriamente la haturaleza y propésitos de la cirugfa de la histerectomia. Se:me ha dado la
oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que en cualquier momente puedo formular
preguntas sobre alguna duda-que se nie presente en torno al procedimiento.que he decidido se'me practigue.

Se me ha informado ademas que si tengo factores de riesgo inhierentes a mi persona y patologfas previas o actuales,
acepto que mi riesgo en la histerectomia aumentard de manera general, por lo que déclaro que todoslos. datos.
olturgados alos médicos del HONADOMANI San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactos y sin omision
alguna. . : . _ y . _ C Y
Entiendo que el cirujano empieara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante lahisterectomfa,
al igual que todos los medios técnicos de‘esta clinica disponibles para intentar solucionar cualquier complicacion. Sin
embargp, soy consciente que no. existen garantias-absolutas de resultado con la operacidn y se me han explicado
los posibles riesgos relacionados con su aplicacion. ' o

INFORMACION GENERAL . . _

La histerectomia se puede practicar por via vaginal,.abdominal ¢ laparoscépica. El tipo de anestesia requerida sera
indicada por el anestesidlogo. Es posible que, durante o después de:la intervencién, sea necesaria la utilizacién de
sangre y/o hemoderivados. También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de
la coagulacién, enfermedades cardiopulmaonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualguier otra circunstancia, _ ; _ _ _

La intervencién consiste en la extirpacidn del ﬁ_ter_o-_cor_;l/s_in:_cuello {(histerectomia total o subtotal), lo-que suponela
no posibilidad de. tener hijos; asi como la ausencia de menstruaciones. La histerectomia puede conllevar a la
extirpacién de los anexos {ovarios.y trompas)-uni o bilateral, segiin la edad, patologia asociada y criterio médico én'el
moemento de la intervenc ion. Al extirpar los ovarios, se instaura la menopausia, pudiendo récibir terapia hormonal
sustitutiva posteriormente, segiin indic acién médica, La pieza extirpada se someterd a estudio anatomopatolégico
posterior, siendo informada de los resultados. ' ' ' '
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intfaoperatorios para proporcionar un tratamiento mas .adecuade, como. por ejemplo, la conversion de
una histerectomia Japaroscdpica a-una por cirugia abierta.

Posibles riesgos:

A pesar de la adecuada-eleccion de la téenica y de-su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comimes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos'y sistemas, camo los
debidos a la situacién vital del paciente (digbetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia,.obesidad, etc:} y
los especificos del procedimierto: ' '

Infecciones con posible evolucién febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas, etc.).
Hemuorragias.con la posible necesidad-de transfusion (‘i)n_t_ra o postoperatoria).

Lesionesvesicales, uréterales y/o uretrales. d. Lesiones iritestinales. '

Fistulas vesicovaginales e intestinales. o o 3

A largo plazo podrian existir prolapsos (descensos) de ctpula vaginal, hernias abdominales, .asi como
patologia de ovarios restantes cuiarido se conservan los anexos

RSt

[Estas complicaciones habitualinente se resuelven con tratamienta médico (medicamentos, sueros, etc:) pero pueden
llegar a'requerir-una reintervencién, en algunos casos de.urgencia. '

Ningiin procedimiento invasivo éstd absolutamernte exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente,

2. Doy consentimiento para que se me realice la Histerectomia y se me practiquen los procedimientos de monitoreo
invasivo intracperatorio necesarios (colocacion de sondas, catéteres, canalizacién de linea arterial) durante la
realizacién del acto quirtirgico, recibiendo explicacién de las indicaciones; riesgos y potenciales complicaciones,

3.. Doy mi consefitimiento para la aplicacidn de terapia transfusional de los diferentes componentes si fuera necesario
dutante el procedimiento quirirgico; habiendo recibido explicacién de la indicacién y riesgos inherentes a cada uno.

4. Encaalquier caso desea que se respete las siguientes condiciones (si-no hay condiciones escribase: ninguna):

‘5. Elhospital San Bartolomé queda expresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas profesionales
requeridas en caso de presentarse una situacidn inadvertida o imprevista que, a juicio del ginecologo, sea necesaria
para lp_reserv_ar mi vida, mi integridad personal y 1a de mi futero-hijo liberandose de cualquier responsabilidad civil o
penal, como consecuencia de ia correcta aplicacion de la técnica médica mencionada y de todas aquellas medidas para
mejorar mi estado de salud y préservar mi vida. ' '



) DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMEER
4 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE LA HISTERECTOMIA

MADRE H H NS0
SAN BARTOLOME
Minksterlo de falnit

6:  Se'mehainformado que puedorevocarieste consentimiento ain después de haberlo firmado, e inclusive en cualquier

momento antes de llevarse a cabo la administracién de la anestesia; y qué de no aceptar la Histerectomia propuesta
en este documento, puedo continuar recibiendo atencién médica en esta institucién en.otras circunstancias.

C. DECLARACIONESY FIRMAS:

He iriformado-al paciente ¢ propdsite ¥ naturaleza de 'la'intervenci'én_descrita_ arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles y de Ios resultados que se esperan. '

1. Ginecélogo que realizara la‘intervencion quirtirgica;

Fi{-ﬂma.y sello del cirujanoe tratante y/o informante

o

2, He sido informado per parte.del cirujano, del propésite y naturaleza de la intervencitn descrita arriba; de sus
alternativas, riesgos: posibles y de los resultados -que- se. esperan, -dando finalmente mi -consentimiento al
procedimiento propuesto, _ _ _ .
Asimismo, declaro que tengo concomimiento que la actividad médica es el ejercicio’de una actividad riesgosa y de
medios. Como tal, sise prodijese un dafio a consecuencia de ¢dso fortuito o fuerza mayor a consecuencia de'la
imprudencia propia del paciente o sus familiares, e} médico informante y/o tratante y &l hospital Saii Bartolomé
se-eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal,

Finalmente declaro que la_decisién tomada no chedece &' ningun tipo de sugerencias por parte del ‘médico
informante y/o tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipe de. responsabilidad. por la decisidn que tomd,
sefialando expresamente que la decisién que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firma del paciente Hora:
Doc. Identidad: Fecha:

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidirlegalinente o menor de 18 afios): _ _
De que la paciente _ . _ _ -ba sido considerado incapaz de tomar
por si mismo la decisién de aceptar o rechazar la técnica quirdrgica descrita arriba, El cirujano me ha explicado
de forma satisfactorja qué es, coma se administra ¥ para qué sirve este'acto quirargico; también me ha:detallado
sus riesgos y potenciales complicaciones. _ _
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimieénto para la realizacién de mismo.

Nombre y Firma del tutor légal o familiar ' Nombrte y Firma del Testigo
Doc. Identidad: Doc: [dentidad:

' Parentesco:
Hora:

Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

‘A, DATOSDE IDENTIFICACION:

Nombre-dél paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

Se me ha explicade en forma clara y Jenguaje sencille llegando a comprender plenamente todo lo que a continuacion
se detalla en lénguaje técnico. Se me ha mencionado que requiero se me realice una histerectemia laparescopica como
mejor alternativa de tratamiento, _ o .

He comprendido satisfactoriamente lanaturaléza y propésitas de la cirugia de la histerectomia laparoscépica, Se me
ha dadola oportunidad de aclarar todas mis.dudas, sin embargo, soy consciente de que en-cualquier momento puedo
formular preguntas sobre alguna duda que se me presente-entorno al procedimiento que he decidido se me practique.
Se me ha informado ademds que si-tengo factores de riesgoe inheréntes a mi persona y patologia$ previas o actuales,
acepto que mi.riesgo en la histerectomia laparoscépica aumeritard de manera general, par lo que declaro que todos los
datos otorgados a%os médicos del HONADOMANTI San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactos y sin
omisién alguna. _ C

Entiendo que el cirujano emplears todos los medios a su alcance buscando seguridad paramfi durante la histerectomia
laparoscépica, al igual que todos los medios técnicos de esta clinica disponibles para intentar solucionar cualquier
complicacidn, Sin embarge, soy consciente gue no existen garantias absolutas de resultadoe con la operaciény ‘se
me han explicado los posibles riesgos relacionados con su aplicacidn. '

INFORMACION GENERAL _

Laintervencién consiste en Ia extirpacidn del Gtero con/sin cuello (histerectomia total o subtotal) mediante pequefios
orificios en el abdomen con un instrumento llamado laparoscepio, lo que supone la no posibilidad de tener hijos, asi
como la ausencia de ménstruaciones. La utilizacién de la lapafOSCOP'ia persigue un menor dolor postoperatorio, uha
mas ripida recuperacién y menores lesiones cicatriciales. La técnica se denomina mixta cuando se realiza la
histerectomia a través de la vaina pero se ayuda a la extraccion del titero can el laparoscopio. La histerectomia puede
conllevar a la extirpacién. de los anexos {ovarios y trompas} unilateral o bilateral, segin la edad, patologia asociada y
criterio medico en el miomento de la intervencién, Al extirpar {os.ovarios, se instaura la menopausia, pudiendo recibir
terapia hormonal sustitutiva posteriormente, seglin indicacién medica. La pieza extirpada se someterd a estudio
anatomopatologico posterior, siendo informada de los resultados. E] tipe de anestesia requerida serd indicada por el
ariestesidlogo. Es posible que, durante o después de ta intervencién, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o
hemoderivados. También es necesario que. advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulaciéi, existencia de prétesis, enfermedades cardiopulmonares, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier

«otra’cinrcunstancia que pueda ser importante. También cabe la posibilidad que durantela cirugia haya que realizar

modificaciones del procedimiento por los-hallazges intraopertorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.
Su medico tratante puede considerar necesario redlizar adicionalmente el siguiente procedimiento quirfirgico

Posibles riesgos:

A pesar de la adecuada eleccién de la téenica y de su.correcta realizacidn, pueden presentarse éfectos indeseables,

tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, coma los
debidos a la situacidn vital del paciente {diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, etc) y
los especificos del procedimierito; '

Trifecciones con pasible evolucién febril {urinarias, de pared abdominal, pélvicas, etc.).

Hemiorragias con la posible necesidad de transfusion _[Ii)htra o postoperatotia).

Lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales '

Lesiones intestinales, _

Fistulas vesicovaginales e intestinales: . . o . .

A largo plazo podrian existir prolapsos {descensos) de cupula vaginal, hernias abdominales, asi como

patglogia de ovarios restantes cuando se conservan les anexos. _

g. Entisema subcutdneo o paso del CO2 ‘al tejido celular subcutdneo. Embalia gaseosa o acidosis metabolica
secundaria-al neumoperitoneo. _

h. -Tromboembolisma verioso profutdo de miembres inferiores. y/o de pulmdn.

e A o

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con.tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero puéden
llegar a requerir una réintervencion, 'en algunos casos deurgencia,

Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, s
bien esta posibilidad es bastante infrecuente. '

Doy cobsentimiento para que se.me realice 1a histerectomia laparoscopica y se. me practiguen los procedimientos de
monitorec invasivo intraoperatorio necesarios (colocacion de sondas, catéteres, canalizacion de linea arterial) durante
la realizacidn del acto quirdrgico, recibiendo explicacion de las indicaciones, riesgos:y potenciales complicaciones.
Doy mi consentimiento para la aplicacion de terapia transfusional de los diferentes componentes si fueramecesario
durante el procedimiento quirtirgico, habiendo recibido explicacidn de la indicacién y riesgos inherentes a cada uno.
En cuaiquier caso deseo que serespete las siguientes condiciones {sino hay condiciones escribase: ninguna):




SAN DARTOLOME
Mimitteria de Satad

5

‘B % DEPARTAMEN_TO DE GINECO .OBSTETRICIA - AERAHA'M-LUDMIR-GRIMBER
. CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA CIR_U.GIA.DE LA HISTERECTOMIA
NIRQY

El hospital San Bartolomé queda expresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas profesionales
requeridas.en caso de preseitarse una situacién inadvertida o imprevista que, a juicio del cirujano, sea necesaria para
preservar:mi vida, mi integridad personal liberandose de cualquier responsabilidad civil o penal, como consecuencia
de la correcta aplicacion de la técnica médica mencionada y detodasaquellas medidas para mejorar miestado de salud

'y preservar mi vida.

Se'me ha infarmado que puedo revocar este consentimiento atin después de haberlo firmado, einclusive en.cualquier
momento antes de llevarse a cabo la administracién de la anestesia; ¥ que de no aceptar lahisterectomia taparoscépica

‘propuestaen este-documento, puedo continuar recibiendo atencién médica en-.esta-in'stitucién‘.eh"'dt'ra's.circu_n‘StanCias.

C. DECLARACIONES.Y FIRMAS:

1. Cirujano que realizars la intervencién quirtirgiea: _ ] .
He informado al paciente el propésito y naturaleza de Ia intervencion descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
‘posibles'y delos resultados que-Se esperan.

Eirma y sello del cirufario tratante y/a informante

2. He sido infermado por parte del cirgjano del Pproposito y naturaleza deé la intervencién descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que se esperan, darndo finalmente mi consentimiento al
‘procedimiento prapuesto. _ . o _
Asimismo, declaro’que tengo concomimiento que la actividad medica es el ejercicio de'una actividad ri esgosa y de
medios. Coms tal, si se produjese un. dafic a consecuencia de caso fortuito o fuerza ma{qr a consecuencia de la.
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartclomé
se eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal. o
Finalmente declaro que la decisién tomada no ‘obedece a ningiin tipo de sugerencias por parte del médice
informante y/o. tratante; par cuanto. lo EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decision gue tomd,
sefialando expresamente que la decisién que tomo-¢s LIERE VOLUNTARIA'Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firma.del paciente Hora:
Doc. Identidad: Fecha:

3. Tutorlegal o familiar (incapaz.de decidir legalmeénte o mencr de 18 afios): _ 3 _
De que la paciente__ ' ' ha sido ¢onsiderado 'inca]%az de tomar

por s mismo la decision de sceptar o rechazar la técnica: quirtirgica descrita arriba; E| cirujano me.ha explicado
de forma satisfactoria qué es, cémo se administra y para qué sitve este acto quinirgico; también me ha detallado
sus riesgos.y potenciales complicaciones. ) h a

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy miconsentimiento para larealizacién de mismo.

‘Nombre y Firma del tutor legal o familiar. Nombrey Firma del Testigo
Doc. Identidad: ' Doc. Identidad:
' Parentesco:
Hora:
Fecha:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Enmi calidad de paciente () Representante Legal del Paciente () en pleno uso.de mis facultades mentales y con
total: conocimiente de los riesgos'y peligros de ne realizar el tratamiento propuésto por el"{los} meédico(s)
tratante(s), declaro-mi revocatoria a mi consehtimiento para la -realizacién del procedimiento o intervencién
quirtrgica eximiend6 de toda responsabilidad de las consecuencias de dicha decisidn personal a mi médico(s)
tratante(s) y-al hospital San Bartolomé, de acuerdo a lo establecido en el art. 4° de la ley 26842 Ley General de
Salud.

Yo, Doti qDoﬁa]' identificado(a) con DNI N°

Nombre y Firma del Paciente o Representante Legal Hora:
Doc, Identidad:. ‘Fecha:



DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER'
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTERECTOMIA RADICAL

SAN. DARTOLOME
* Mllaidera de Ralad

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombyre del paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

2.

Seme ha_'expiicad_or-en forma’clara ¥ lenguaje sencillo ll_ega_ndo.a-comprender--plenamente'todqj lo quea continuacidn

se detalla en lenguaje técnico. Se me ha mencionado que requiero se me someta a la histerectomia radical como
alternativa de tratamiento. '

He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la histerectomfa radical. Se me ha dado la
oportunidad de'aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy corisciente de qué en cualquier mometito puedo formular
preguntas sobre alguna duda que se me presente en torno al procedimiento que he decidido se me practique:

Se me ha informado ademis. que si-tengo factores.de riesgo inherentes a mi persona y patologfas previas o actuales,.
atepto que miriesgo en la histerectomia radical aumentara de manera gengral, por o que-declaro que todos los datos
Dlt'org'adqs alos médicos del HONADOMANI San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactos y sin omision
a:guna,

Entiendo c&ue-gl- cirijano oncdlogo empleard todos ios medios a su alcéance buscando seguridad para mi durante la
cirugia de la histerectomia radical, al igual que todos los medios técnicos de este hospital pard intentar solucionar
cualquier complicacién, Sin embargo, soy consciente delos riesgos con la eperacion y.se me han explicado los posibles.
riesgos relacionados con su aplicacién ' '

INFORMACION GENERAL _ .

La histerectomia radical suele practicarse por:via-abdominal, si bien es posible realizarla también por via vaginal o
laparoscépica. El tipo dé-anestesia y si fuera general serd indicada por el anestesidlogo.. Es posible gue; durante o
después de la intervencion, sea necesaria la -utilizacién de sangre y/o hemoderivados. También es necesario que

-advierta-de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la-coagulacion, lesiones intestinales, tromboembolia,

enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualguier ofra
girgunstancia. ) ' ' '

La intervention consiste en la extirpacién total del titefo lo que supone la no posibilidad de tener hijos, asi coma la

ausencia de menstruaciones.. La histerectomja radical ileva aseciada la linfadenectomia Fé_lvica' bilateral }/

exploracion de ganglios paraaérticos y, en ocasiones {segun la edad), 1a extirpacién de'los anexes {ovaries ¥ trompas

Al extirparlos.ovarios, seinstaurala menopausia, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, segiin
indicacion médica, Toda la pieza 6 material extirpado seran enviados para completar el estudio anatomopatoldgico,

siendo informada de los resultados,

‘También. cabe la posibilidad de que durante la cinigia haya que realizar modificaciones. del procedimiento por los

hailazgos intrapperatorios para proporcignar un tratamiento’'mdas ddecuado.

Posibles riesgos: o ) S _
A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,

‘tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como los:

debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, afiemia, obesidad, etc) ¥
los especificos del procedimiento: - '

Infecciones coh posible evolucidn febril (urinarias, de pared abdominal; pélvicas, etc.).

Hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o postoperatoria),

Lesiones vesicales, ureterales y/o uretralés. d. Lesiones intestinales.

Fistulas vesicovaginales e intestinales, _
Alargo plazo.podrian existir prolapsos Edesc‘ehsas} de ctipula vaginal, hérnias abdominales; asi.como patologia de
avarios restantes cuando se conservan los anexos.

ppo o

‘Estas-complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico- (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden

llegar a requerir una reintervencion, en algunos casosde urgencia.

Ningin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyende el-de mortalidad, si
bien esta posibitidad es bastante infrecuente.

Doy consentimiento para que se me realice la histerectomia radical v se me practiquen los procedimientos de
monitoresinvasivo intraoperatorio necesarios {colocacidn de soridas, catéteres, canalizacion de linea arterial) durante
la realizacidn del acte quirirgico,; recibiendo explicacidn de las indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones.
Boy mi consentimiento para la aplicacion de terapia transfusional de los diferentes ‘componentes si fuera necesario
durante el procedimiento quirirgico, habiendo recibido explicacidn de la indicacién ¥ riesgos inheretités a'cada uno.
En cualquier caso desep que se respete las siguienfes condiciones (st no hay condiciones escribase: ninguna):
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5. Elhospital San Bartoloiné queda éxpresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas profesionales
requeridas en-caso de presentarse una situdcién inadvertida o imprevista que, ajuicio del ginecélogo, sea necesaria
para preservar mi vida, mi integridad personal y [a de mi futuro hijo liberdndose de cualquier responsabilidad civil o
penal, como.consecuencia de la-correcta aplicacién de la técnica médica mencionada y detedas aquellas medidas para
mejorar mi estado de salud y preservarmi vida. _ ' .

6. Se'me ha informado: que puedo revocar ese consentimiento atin después de haberlo firmado, e inclusive en cualquier
momento antes de llevarse a cabo la:administracién de'la anestesia, y que de no aceptar la cesdred propuesta en este
docutnento, puedo continuar recibiendo atencién médica en esta institucién en otras circunstancias.

€. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1. Cirujano On¢dloga que.realiz_ar_zi la intemen_c-i_én.qui;‘ﬁrgica: _
He informado al paciente &l propésito 'y naturaleza déla intervencidn descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos.
posibles y de los resultados que se esperan.

'Firma y-sello del cirujanoe tratante y/o informante
C.M.P. ' )

2. He sido informado por parte del cirujano del propésito y naturaleza de la intervencion descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles y .de los resultados: que se esperan, dando finalmente 'mi consentimiento al
‘pracedimiento propuesto. N ' ' _ B
Asimismo, declaro que tengo coricomimiénto que la actividad miédica es el ejercicio de una-actividad riesgosa y-de’
‘medios. Como tal, si'sé produjese un dafio a consecuencia-de caso fortuitc o fuerza mayor a.consecuencia de la
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartolomé
sg eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal. _ _ _
Finalmente declare que la decision tomada no obedece. a ningtin tipo de sugerencias por parte del médica
informante y/o tratante, por cuanto lo. EXONERO de todo tipo de:responsabilidad por la decisién que tomd,.
selialando expresamente que ta.decisién que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y:SIN COACCION DE NINGUNAINDOLE..

Firma del paciente ‘Hora:
Doc. Identidad: Fecha;

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidir legalmerite o menor de 18 afios):
De que la pacierite ___ha sido considerado incapaz de tomar
por-51 mismo la decisién de aceptar o rechazar la técnica quiriirgica descrita arriba, El cirujano me ha explicado
de forma satisfactoria qué es, como se administra y para qué sirve este acte quirirgico; también me ha detallado
‘sus riesgos y potenciales complicaciones. _ o . L
He-comprendido todo lo anterior peffectamentey por ellé doy mi consentimiento para la realizacién de'mismo.

Nombre y Firma del tutor legal o familiar N'O_mbre y-Firma del Testigo
‘Doc. Identidad:. Doc. Identidad:

Parentesco:
Hora:

‘Fecha:
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SAN BARFOLOME
" Mrnidyrie g Satud

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

$e meha explicade enformia clara ylenhguaje senclile lleganda a.comprender plenamente todo lo que-a continuacion se detalla €n lenguaje
técnico, Seme ha mencionado que requiera se me someta a una histeroscopia quirurgica como mejor alternatwa de diagnédstico
y/o tratamiento.

He-comprendide satisfactoriamente 1a naturaleza y propésrtos dela hlsteroscopla guirdrgica. Se me-ha dado la oportunidad de aclarar
tadas mis diidas, sin embargo, soy consciente de que en. cualquier mamento puedo formular’ preguntas sobre alguna-duda que se'me
presente en torno al procedlmlento que he decidido se'me practique,

Se me ha informado ademads que si tengo factares de riesga inherentes a'mi persona y patologias previas o actuales, acepto que mi riesgé
en ia hlsteroscopla quirdrgica aumentard de-manera general, por lo que declaro que todos los datos otorgados a los médicos. del
HONADOMANI San Bartolofé, como antecédentes de mi salud, son exactos y sin omisién alguna.

Entiendo que el cirujano empleara todos los medios s su alcance buséando seguridad para mf dirante la histeroscopia quirdrgica, al igual
que todos los medios técnicos de esta ciinica- dlsponlbles para intentar solucionar cualguier. :cmpl:caclon Sin embargo, soy consciente
‘gue né existen garantias absolutas de resultado con la operacién y se me han exphcado {6% posiblés riesgos. relacionados-con su aplicacion

INFORMACION GENERAL

La histeroscopia es tn método de diagnéstico .y tratamiento de diferentes procesos que afectan al dterg’ qua-se utiliza para observar,
tomar muestras, resecar formaciones intracavitarias o realizar otras intervenciones, El tipo.de anestésiarequerida sérd indicada por el
anestesidlogo. Es posible que, durante o después de £} intervencion, sea necesarfa.la utilizacién de sangre y/o hermoderivados, También
es necesafio -que adviefta de posibles alergias medicameantesas, alteraciones de |3 _coagutacion, enfermiedades cardidpulmonares,
existencia de prétesis, marcapasos, medjcaciones actuales o cuaiquier otra, circunstancia.

Cansiste én introducir uha {ente a través de cuallo del Utere para visualizar [a-cavidad uterina. Dado que-existé e} rigsgo de producirse
sangrado v si existe sangrade con CO2 riesgo-de embolia gaseosa, y no se logra visibilidad, debe realizarse con medios de distension
{lquides. Si no se utiliza electrocirugia o ésta es de tipo:bipolar, se puedén utilizar dwersos medios de distensién liquidos. $i la
electrocirugia es de tipe monopolar debe realizarse siempre la. hlsteroscopla con Glicina o con Dextrano. Segun el eguipa -de
histaroscopio gue se utilice a veces s preciso dilatar el arificie cervical interno. para intreducir él aparato a través de éste. Segin [a la
necesidad de dilatar el OI’IflCI_O cervical interno se pracisa mds o ménos anestesia 'y con freciencia la histeroscopia quirdrgica se hace
con ‘anéstesia epidural, raquidea o general. La pleza o piezas extirpadas se someterdn a estudio anatomopatelbgico posterior para
chbtener el diagndstice definitivo, siendo informada de los.resultados. ' ' '

También: cabe la posibilidad de que durante |a cirugfa haya que realizar modlflca{:iones del procedimiento por les hallazgos in
trapperatorios para proporgionar un tratamiente mas adecuada.

Aunque todos los hallazgos-fisicos y pruebas complementartas preoperatorias apunten hacm un procesc benigno, condicionando en
acasiones éstos la-necesidad-de una intervencidn mas amplia o fa posibilidad de recidivas en el futuro, que dependerén de la propia nat
uraleza del proceso.

Posibles riesgos:

A pesar de la adecuada eleccién. de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos: indeseables,

tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todes: los drganos y sistemas, como ]os

debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, ete.) Y

los especificos del precedimiento:

Impombthdad e realizacién o finalizacidn,

Desgarros cervicales,

Perforacidn uterina.

‘Hemorragia.

lufeccion pélvica,

?1111dr0me hiperosmeolar por extravasacion del producto utilizado para la expansién de la cavidad uterina
glicina

g. Quemaduras accidentales y lesiones en otros drganos pélvicos y/o vecinos.

oo AN o

Estas complicaciones habitualmente.se resuelven cen tratamiento médico (medicamentos; sueros, etc.) pero.pueden
llegar a requerir una reintervencidn, €n-algunos-casos de urgeficia. ' '

Ningin procedimiento invasivo esta abs %utamente exento de riesgos. importantes; incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Doy consentimiento para que se me realice la cirugia de incontinencia urinaria. y/o pralapso y e me practiquen los
procedimientos de' monitoreo invasivo intraoperatorio necesarios {colocacion de sondas, catéteres, canalizacién de
linga arterial) ‘durante la realizacién del acto guirtrgico, recibiendo explicacion de las indicacioneés, riesgos -y
potenciales complicaciones

Doy mi consentimiento para la aplicacion de terapia transfusional de los diferentes ccomponentes si fuera ngcesario
durante el procedimiento quirtrgice, habiendo recibide explicacidon de la indicacion y riesgos inherentes.a cada uno.
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4. En cualquier caso deseo qile se respete lds siguientes condiciones (si no hay condiciones escribase: niriguna):

5. Elhospital $an Bartolomé queda expresamente autorizado, ¢ estostérminos, a-desplegar las conductas profesionales
requeridas en case de presentarse una situacién inadvertida o imprevista que, a juicio del cirujano, sea necesaria para
preservar mi vida y mi integridad personal liberandose de cualquier responsabilidad civil o penal, como.consecuencia
de Ia correcta aplicacién de la técnica médica mencionada y de todas aquellas medidas que sean necesarias para
mejorar mi estado de salad ypreservar mi vida. ' -

6. -Seme ha informado que puedo revocar este consentimiento ain después de haberlo firmado, e inclusive en cualquier
‘momento antes de llevarse a cabo la administracién de la anestesia; y que de no aceptar la histerocopia quirirgica
propuestaen este documéento, puedo continuar recibiendo atencién médica en esta institucién en dtras circunstancias.

C. DECLARACIONESY FIRMAS:
L. Cirujano que realizardla intervencién quinirgica:

He informado al paciente el propésito 'y naturaleza de la intervencion descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles'y de los resultados que se esperar.

Firma y sello-del cirujano tratante y/o infortriante

2. He sido inforimado por parte del cirujano del proposito y naturaleza de la intervencién descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posiblés y de los resultados que se esperan, dando finalmente mi consentimients al
procedimiento propuesto. _ _

Asimismo, declaro que tengo concomimiento.que la actividad médica es el ejercicio de una actividad riesgosa y de
medios. Come tal, si'se produjese un dafio a consecuencia de caso fortuito o fuerza mayor a consecuencia -cﬁe la
imprudencia propia dél paciente o'sus familiares, el médico irifformante y/o tratarite y €l hospital San Bartolomé
se eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal, ' _ o

Finalmente declaro que la decisién tomada no abedece a ningun tipe-de Sugerencias por parte del médico
informante y/o tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decisién ‘que toms,
sefialande expresamente quela'decisidn que tomo'es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNAINDQLE.

Firma del paciente Hora:
Doc. [dentidad: Fecha:

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidir legalmente o merior de 18 afios): _ _ _ o
De que la patciente ha sido considerado incapaz de tomar
por'si mismo la decisién de aceptar o.rechazar la técnica quiriirgica descrita arriba, El cirujano me ha explicado
de forma satisfactoria qué es, cdmo se administra y para qué sirve este acto quirdrgico; también me ha datailado
sus'riesgos y potenciales complicaciones. . S o _ _

He comprendido.todo la anterior perfectamente y par ello doy mi cotisentimierito para la realizacién de mismo.

‘Nombrey Firma del tutor Jegal o familiar; Nombre y Firma del Testigo:
Doc. Identidad: Doc. Identidad:

' Parentesco:
H_ora:

‘Fecha:
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SAK. BARTOLOME
Aihlsherio de Fulad

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

.1i

Se me ha explicadd en forima cldra ¥ lenguaje sencillo llegands a.comprénder plenamerite todolo que a continuacién
se detallaen lenguaje técnico. Se me ha mencionado que requiero se me someta a la histerectomfa como alternativa de
tratamiento. . . . o ' . .

He comprendide satisfactoriamente la naturaleza y propositosde la cirugia de incontinencia urinaria y/o
prolapso. Se me ‘ha dado la oportunidad de aclararito&;slmis-duda’s, sin-embargo, soy conciente de que-en cualguier
momento puedo. formularpreguntas sobre alguna duda que se me presente en torno al procedimiento que he decidida
seme %ra_ctique. _ _ _ . _

Se me ha informado ademas: que si tengo factores de riesgo inherentes a mi-persona y patologias previas o-actuales,
acepto que mi riesgo en la cirugfa de incontinencia urinaria y/o prolapso aumetitara de-manera general, por lo gque
declaro que todos los datos otorgadosa los médicos del HONADOMAN] San Bartolomé, como antecedentes de mi salud,
son ekactos y sin omisidn alguna; ' h o N L
Entiendo que el .ginec6logo empleard todos los medios-a su alcance buscando: seguridad para mi durante la
cirugia de la tirugia de incontinencia urinaria y/o prolapso, dl igual que todos'los médios técnicos de esta elinica
disponiblés para intentar solucionar cualquier complicacidn. Sin embarge, soy cohciente que no existen garantias
absalutas de resultado con la'operacion y se me han explicado los posibles riesgos relacionados. con su aplicacion.

INFORMACION GENERAL

La cirugia de iricontinencia urinaria y/o prolapso se suele practicar por via vaginal, y en alguhos casos pol’ via
abdominal, y pretende la correccion o-mejoria de la.incontinencia y/o prolapso. El tipo de anestesia requerida sera
indicada por el anestesiélogo. Es posible que, durante o después de la intervencién, sea necesarta la utilizacién de
sangre y{% hemoderivadaos. También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de

la coagulacion, enférmedades cardiepulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciories actnales o

cualquier otra circunstancia,

A través de pequefias incisiones en la vagina se dan unos purtos, que elevan y fijan la uretra y la vejiga qué se
encuentran excesivamente méviles o caidas. En determinadas pacientes portadoras de prolapso puede ser necesaria
la correccién 'dé defectos perineales asociados [enterocele, rectacele, cistocele). El postoperatorio puede ser corto (3

.o4dias), aunque en.ocasiones-es recomendable que la paciente sea dada de alta portando ima sonda uretral o teniendo

%ue_ realizar sondajes intermitentes para vaciarla vejiga hasta que éstd se ato mode a su nueva:sitidcidn. _
sta intervencion no garantiza absolutamente-la correccidn de la incontinencia de modo permanente. Hay. un
porcentaje considerable de fracasos, aiin asi el estado de laincontinencia no suele:empeorar; salvo casos excepcionales,

:También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que redlizar modificaciones del procedimiento por los

hallazgos intracperatorios para proporcicnar un tratamiento mas adecuado..

Posibles riesgos: _ S

A pesar de 13 adecuada eléccidn de la técnica ¥ de su correcta realizacidn, puéden presentarse efectos indeseables,

tanto los comunes derivados:de toda intervencién y que pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los

debidos a.la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada; ahemia, obesidad, etc.} ¥

los especificos def procedimiento; ) ' '
a. Infecciones urinarias. L

No poderorinar espontdneamente o urgencia miccional. _

Hemorragias can la posible necesidad de transfusién (intra o-postoperatoria).

Hematoma, dehiscencia o infeccién de la herida quirdrgica. '

Lesiones vesicales y/o ureterales y/o uretrales,

Rechazo a las'suturas empleadss en la intervencion.

Disminucidn-de la sensibilidad cutdnea ¢ vaginal.

Coito:doloroso. _ _

Doler en el pubis (osteitis del pubis). . .

Alargo'plazo podrian egistir prolapsos de paredes vaginales. _ _

Debilidad de los misculos de las piernas (por compresion ¢ lesidn.delos nietvios de las piernas).

Fiebitis y tromboflebitis.. ' o ' ' '

Embolja puimonar

ETUITIND TG RGO

'g:"""

. Estas comiplicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico. {medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llegar a requerir una reintervericion, en-algunos casos de urgencia. '

Ningiin procedimierito invasivo esta absolutamente éxento de riesgos importantes, ihcluyendo el de:mortalidad, si
bien esta pgsibilidad es bastante infrecuente.. '

Doy consentimiento para que se me-realice la cirugia de incontinencia -urinar_:ia;y/o. prolapso v se me practiquen los
procedimientos de moenitoreo invasivo intraoperatorio necesarios (colocacién de sondas, catéteres, canalizacién de

linea arterial} durante la realizacién del acto quirtrgico, recibiendo explicacién de las indicaciones, riesgos ¥
potenciales-complicaciones ' o

‘Doy mi.consentimiento. para la aplicacion de terapia iransfusional de los diferentes comiponernites si fuera necesario

durante el procedimiento guirdrgico, habiendo recibido explicacién de la indicacién y riesgos inherentes a cada uno.
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“SAN BARTOLONE
Minigicria de Saiait

4. .En cualquier caso. deséo que se respete las siguientes condiciones (sino hay condiciones escribase: ninguna):

5. Elhospital San Bartolomé queéda expresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas profesionales
Tequeridas en caso de présentarse una situacién inadvertida o imprevista que, a juicio sel cirujano, sea necesaria para
preservar mi vida y mi integridad personal liberandose de cualquier responsabilidad civil o penal, como consecuancia
‘de ld corrécta aplicacidn. dge la téenica médica mencicnada.y de todas aquellas medidas que sean fiecesarias para
‘mejorar mi estado de salud y preservar mi vida. '

6. Se mehainformado que puedo revocar este consentimiento alin después de haberlo firmado, e inclusive en cualquier
momento ant es, de llevarse a cabo la. administracion de la anestesia; y que de no aceptar la cirugia de incontinencia
urinaria y /o prolapso propuesta en este documerito, puedo-contindar recibiendo atencién médica en esta institucién
n otras cifcunstancias, '

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:
‘1. Ginetdlogo que realizarila intervencion quirirgica;

He informado al paciente el propésito'y naturaleza de [a intervencién descrita arriba, de sus-alteraciones, riesgos
posiblesy de los resultados que se esperan,.

Fir_ma y sello del cirujano tratante y/o informante
C.M.P. o '

2. He sido informado por parte del cirujarie del propésito y naturaleza de la intervencién descrita arriba; de sus
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que 'se esperan, dando finalmente mi consentimiento al
pracedimiento prepuesto. ' . .

Asimismo, declaro que tengo coticoniimiento que la actividad médica es el-ejercicio de unaactividad riesgosa y de
medios, Como tal, si se produjese un dafio a consecuericia de caso fortuito o fuerza mayor a consecuencia de la
imprudencia propid del paciente o sus fariliares; el médico informante y/o tratante y el hospital §an Bartolomé
se eximen'de toda responsabilidad administrativa civil o Penal. _ _

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningin tipo de sugerencias por parte del médico
informante y/o tratante, por cuanto lo- EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decision que tomsg,
sefialando expresamente que la decisidn que toma-es LIBRE VOLUNTARIA Y.SIN C_OACCIéN DENINGUNAINDOLE.

-Firma del paciénte: ' Hora;
Doc. [dentidad: Fecha:

3. Tutorlegal'ofamiliar (incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afios): o _
De que la paciente . _ ha'sido considerado-incapaz de tomar
por si mismo la decision de aceptar o rechazar la técnica quirdrgica descrita arriba, El cirujane me ha explicado
-de forma satisfactoria.qué es, c6mo se administra y para qué sirve este acto quiriirgico; también me ha detallado
sus riesgos y potenciales complicaciones. . _ s _
‘He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento paralarealizacién dé& mismo.

‘Nombre y Firma del tutor legal o familiar: Nombre y Firma del Testigo:
Doc. Identidad: Doc. Identidad:

Parentesco:
Hora:

Fecha:
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INDUCCION DEL PARTO

SAN BARTOLOME
Allukiets Jde Ralud

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciénté H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

Se me ha informado ademis que si tengo factores de riesgo inherentes.a mi

Se me ha explicado eén forma clara'y lenguaje sencillo- llegando a comprender plenamente todo le que a continuacién
se detalla en lenguaje técnico, Se me ha mencionado que requiero se me someta a la induccién del parto como
alternativa de tratamiento. B _ _ o _

He comprendido-satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la cirugfa de la indiiccién del parto.Se me ha dado la.
oportunidad de-aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que-en cualquier momento puedo: formular
preguntas sobre alguna duda que se me presente en tornd al procedimiento que he decidido se me practique.

' persona y patologias previas o actuales,
acepto que mi riesgo en la induccién del parto aumentara d_e_-manera.generaﬁ-por lo que declaro que todos los datos
otorgados a los médicos del HONADOMANI San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactos y sin-omision

alguna, L o
Entiendo que el cirujano empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi y mi hijo durante la

induccidn del parto, al igual que todos los medjos técnicos de esta clinica disponibles para intentar solucionar cnalquier

complicacidn, Sin embargo, soy consciente que no existen garantias absolutas de resultado-con la operacidén y se me.

han explicado los posibles riesgos refacionades con su aplicacién.

INFORMACION GENERAL

Es necesario y/o conveniente proceder, en su situacion, a induccidn del parto. El tipo de anestesia requerida sera

indicada por el dnestesidlogo. . _

Es posible que, durarnte o después de la intervencion, sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.
También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la‘coagulacion, enfermedades:
cardiopulmonares, existencia de pratesis, marcapasos, medicaciones.actiiales o clialquier otra circunstancia,

La induccién del parto consiste en provocar la finalizacion de:la gestacin, bajo vigilancia de la frecuencia cardiaca
fetal, por- causas médicas u obstetricas, i¢ cual se puede realizar de diferentes formas, dependiendo de las
caracteristicas de cada ¢aso, quedando 2 juicio del médico tanto su indicacién como la eleccién del método empleado,
siendo los mas frecuentes. de forma individual o combinada:

« Rotura de la bolsa ainniética, ' _ _ '

« Admiiristracion vaginal de prostaglandinas, que se utiliza para:mejorar la maduracién del cuello uteérino..

; Administracién intravenosa de oxitocina mediante goteo, que puede realizarse directamente o después de alguna de:
las anteriores.

-» Administracién de prostaglandinas por via.oral, intramuscular o intravenosa, que solo se empl:ean para lainduccién

de fetos muertos.

Posibles riesgos: o . . _ . ..
A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indéseables,

‘tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos-los érganos y sistenias, como los

debidos a la-situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, etc.)y
los especificos del procedimiento:

a. Infeccién materna o fetal, cuyo riesgo aumenta principaliiente a partir de las 24 horas dela rotura de fa bolsa
amnidtica. . '

h. Aparicidn deun sufrimiento fetal agudo, por disminucién del aporte de oxigeno al feto durante las.contracciones.
uterinas, no siendo su riesgo mayor al del pairto ne inducido.

¢. Fracaso de:lainduccion, '

d. Rotura uterina, complicacién muy infrecuente, cuyo riesgo aumenta cuando se administra oxitocina o
prostaglandinas y que supone un grave riesgo paralavida de lamadre y-del feto. .

e. Prolapso de cordén, complicacidn rara que puede ocurrir tras la rotura de la bolsa amnidtica ¥ que pone en
peligro la vida fetal, no_siendo su incidencia mayorque en el parto no inducido.

f. La aparicién dealguna de estas complicaciones conileva habitualmente a la realizacidn de.una cesarea para
salvaguardarla vida de la madre.o del nifio.

'Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico {medicamentos, sueros, etc) perc pueden
Jlegara requerir.una reintervencidn, en algunos casos de urgencia. N . o
‘Ninguin procedimiento invasive estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
‘bien esta posibilidad es bastante infrecuente. i

Doy consentimiento para que se me realice la induccion del parto descrita y se me practiguen los procedimientos-de
monitoreo invasivo intrapperatorio necesarios (colocacion desondas, catéteres, canalization de linea arterial} durante
la realizacidn del acto quirirgico, recibiendo explicacién de las indicaciones, riesges y potenciales complicaciones
Doy mi consentimiento para-la aplicacidn de terapia transfusional de los diferentes componentes si fuera necesario
durante el procedimiento quinirgico, habiendo recibido explicacién de la indicacién y riesgos inherentes-a cada uno.
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INDUCCION DEL PARTO

HHniserlo’ de Salnd-

4. En‘cualguier caso deseo que se respete las siguientes condiciones (si no:hay condicjones escribase: ninguna);

5. Elhospital San Bartolomé queda expresamente autoiizade; en estas términos, a desplegar las conductas profesionales
requeridas en caso de presentarse una situacion inadvertida o imprevista que, a juicio-del cirujano, sea necesaria para
preservar mi vida y mi integridad personal liberandose de cualquier responsabilidad civil-o pénal, como consecuencia
.de la correcta aplicacién dge la técnica médica mencionada y de todas aquellas medidas que sean necesarias para
mejorar mi estado-de salud'y preservar mi vida.

6. Seme ha informade- ?'ue puedo revocar este consentimiento airn después de haberlo firmado, ¢ inclusive en cualquier
momento antes de lievarse a cabo la admiinistracién de la anestesia; y que de no aceptar la induccién del parto
propuesta en este documento, puedo continuar recibiendo atencién médicaen estainstitucion en-otras circunstancias.

1. DECLARACIONES Y FIRMAS:
1. Gibeco- Obstetra que realizara la intervencion uirdrgica;

He informado al paciente el propésito y naturaleza dé la intervencion descrita‘arriba, de sus alteracionies, riesgos
posibles y de los resultados que se esperan,

Firma y sello del cirujano tratante y/o informante
C.M.P

2. He sido informado por parte del cirujario del proposito y naturaleza de la intervencidn. descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que se esperan, dando finalmeute mi consentimiento al
‘procedimiento propuesto, ' _

Asimismo, declaro que tengo conconiimiento que la actividad médica es el ejercicio de una actividad riesgosa y.de
medios. Comp tal; s1 se produjese un dafio a consecuencia de caso fortuito o fuerza mayor a-consecuencia de la
imprudencia propia del paciénte o sus fariliares; el médico mformante.y/o tratante y el hospital San Bartolomé
‘se eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal. _ _ ' o
Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningdn tipo de ‘sugererncias IJOI‘ parte. del médico
Ainformante y/o tratante, por cuanto lo EXONERO. de todo tipo de responsabilidad por la -decision que tomg,
sefialando expresamente que la decision que tomo-es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN.COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firma del paciente. _Hora;
Doc. [dentidad: Fecha:

3. Tutor legal o faniiliar (incapaz de decidir legalmente o.menor-de 18 afios): _ .
De que la paciente___~___ _ hasido considerado incapaz de tomar
por-si mismo la decision de aceptar o'rechazar la técnica quirirgica descrita arriba. El citujano me ha explicado
de forma satisfactoria qué es, como se administra y para qué sirve este acto quirtirgico; también me ha detallado
susriesgos y potenciales complicaciones. _ : _ N o
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello'doy mi consentimiento para la realizacion de mismo,

:Nb'mbre y Firma del tutor legal o.familiar: Nambre y Firma del Testigo?
Doc, Identidad: S Doc. ldentidad:

N Parentesco;

Hora:

Fecha:



R DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER

a y 6‘%-. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SCLICITUD PARA LA INSERCION DEL IMPLANTE SUBDERMICO
E - 5
MADRE B H Nfo

“SAN BARTOLOME
Mikikitirho de Salod
Yo, . ;identificadaconD.NI. N de Historia Clinica
declarg quehe recibido informacién suficiente y debida del personal de salud y comprendido lo siguiente: o
El implante sub dérmico es un métode anticonceptivo temporal v tiene una duracién de 3 afies. Ningn método.
anticonceptivo es Fe‘rfecto ¥ que-algunas mujeres han quedado-embarazadas mientras-usan-el implante (1.de cada 1000
mujeres durante el primerafo-de uso). _ _ _ .
El implante ho me protegerd contra la infeccidn por VIH u otras infecciones de transmision sexual y que débo ysar
condones para protegerme contra gstas infecciones. _ '
‘Tienie beneficios, riesgos, efectos secundarios que los he entendido con claridad. ) _ _ o
Algunos medicamentos pueden intéractuar con el implante y disminuir su eficacia’como anticonceptive, Debo informara
toEOS mis proveedores de atencién:médica que estoy usando un implante anticonceptivo. _ _ )
Declare que o estar embarazada y'sien él momento de Ja aplicacion no estuviera menstruando; asume laresponsabilidad
por un posible embarazo en curse, no obstante habérseme realizado, de ser necesario, una prueba de embarazo con
resultado negativo. ' _ _ _ .
Debg-informar si algina vez he tenido alguno de los siguientes problemas antes de usar el implante anticonceptivo
subdérmica;
» Godgulos de sangre en los pulmones, las piernas o el ceérebro
= Sangrado inexplicable dela vagina
s Inflamacidn de las vénas
e Cancer-de seno o utero
= Enfermedad hépética _
+Enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular _ _
‘He informado al proveedor de atencidn de planificacién Familiar si'alguna vez he tenido alguno de los siguientes
problemas, de modo que me ha podido explicarlos problemas que se pueden presentar siusoun jmplante anticonceptiva.
‘subdérmico:- ' '
»Diabetes
« Colesteral alto
+ Dolores de cabeza _
= Convulsiones o epilepsia
= Enfermedad de 1a véesicula biliar-o rerial
« Depresion |
+ Presién arterial alta o hiperténsién o
Los efectos secundaries asociados que pudieran presentarse a veces con el implante anticonceptivo subdérmico incluyen:
'» Cambios en-el patrén de sangrade menstrual, o incluse la ausencia de periodos menstruales.
« Manchado o 'sangrado entre periodos.
-+ Aumerito de peso. '
» Dolores de éabeza
s Acné
¢ Cambios en el estado de dnimo, nerviosismo _ _ ; .
S€ pueden presentar algunos-problemas relacionados con la insercién o en €l retiro del implarite:
» Dolor, irritacion, inflamacién o hematomas en el lugay de insercion/retiro.en el braze
= Tejido cicatricial grueso alrededor del implaite que dificiilta suretiro '
= Infeccién en el lugar de insercién/retiro _
» Se debe retirar al final de tres afios, pero se puede quitar antes si lo desea. .
« Si terigo problemas puedo ubicar a un proveedar de atencién de planificacién. familiar para-solicitar ayuda.

Por tanto, después de récibirinformacion sobre este métodao ‘anticonceptivo vy reflexionado sobre las opciones que tengo,
he elegido en forma voluntaria la opcién de! Implante subdérmico, por-la que solicito y autorizo suinsercién. Para tal fin
he brindado.al personal de salud informacién veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me comprometo a seguir
las indicaciones y asistir a los controles posteriores a la insercién del implante en las fechas qué se mé indique. Declarg

ademis que esta decisién ha sido tomada sin:presién ni promesa de beneficio de ningan tipo..

Fecha: __/__ [/

Firma dela Usuaria Huella -Di'git'al Firma y sello de el /la Médico/a Cirujana/a u Obstetra

Si Ia ustaria es analfabeta , un pariente o testigo debera firmarIa siguiente declaracion, o _
Quien suscribe es testigo que el usuario conece y comprende el contenido del documento y ha impreso su huella digital
en mi presencia, manifestando su conformidad con el mismo.

Fecha: __/ [ Nombre de el/la Testiga:

Firma de-el / la Testigo . _
DN ‘Huella Digital de.la/el Testiga
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By % _ DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER _
{ E F CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD DE INTERVENCION PARA LIGADURA DE TROMPAS.
) W
wiko
‘SAN BARTOLOME

Mikieria’ & Sulind

Yo, _ , identificada con D.N.I. ___, N'de Historia Clinica
y en plenc uso de mis facultades mentales, déclaro quehe recibido informacién y comprendido 1o siguiente:

Hay métodos anticonceptivos temporales y disponibles que son gratuitos que puedo elegir‘en lugar de la Ligadura de
Trompads. La Ligadura de Trompas es una operacion electiva, no. es una operacion de emergencia. Esta operacién, como
otras-operaciones, tiené riesgos, complicaciones y mortalidad (entre 4-10 por. 100,000 Ligadura dé trompas),

Después de la Ligadura de Trompas no podré tener mis hijos, su efecto es permanente., -

Existe un riesgo minimoe de falla del método que podria-dar lugara un embaiazo. g

Se mé ha.infermado que el establecimiento de salud reiine las condiciones y el personal adecuados para esta operacién
La operacidn, los cuidados, medicinas y controles; y atencidn de'las.complicaciones son gratuitas

Dispongo de por lo menos 3 dias para pensar cuidadosamente sobre la Ligadura de Trompas:y después, si es mi decisi6n,
venir al servicio de salud para operarme. ' ' ) _ ' }

Puedo pedir mas explicaciones sobre la Ligadura deé Trompas. ¢ desistir de la operacién en cualquier momentoe, aunque
Thaya firmado esta solicitud. ' ' ' ' _ ' B
Niyoni mipareja ni mis parientes perderemos nuestro derecho a atendernos o beneficiarnos de los servicios de salud de
este o.cualquier otro establecimiento.cualquiera sea mi decision con respecto a la Ligadura de Trompas. ' '

Por tanto, después de recibir inforriacion sobre los métodos anticonceptivos y reflexionado sobre las opeiones que tengo,
he elegido en forma voluntaria optar por la Ligadura de Trompas, solicito que se me realice ta operacion, Para tal fin he
brindado:al personal de salud informacién veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y-me comprometoa seguir las
indicaciones pre y postoperatorias, asistiendo a los controles posteriores a la operacién en las fechas que se me indique.
Declaro ademds que esta decisién ha sido tomada sin presién, ni promesa de beneficio de ningiin tipo.

Fecha:__/ [

_ Firma y selio del Personal
Que brinda la orientacidn y consejetfa

Firma de la Usuaria Huella Digital

Si [a_u_su'a_ri__a'esan_al_fqbeta ,un-pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracion. o
Quien suscribe es testigo que la usuaria conoce y comprende el conteni o-del documento'y ha impreso su huelia digital
en mi presencia; manifestanda su confermidad con el mismo.

Fecha: __/ /[ _ Nombre de-el/la Testigo:

Firma de el/la Testigo
D.N.[ Huella Digital de el/la
Testigo

Autorizacién-de Intervencion para Ligadura de Trompas
Fechade laTntervencién __/__/

Yo, ratifico niii solicitud y autorizo la operacién de Ligadura de Trompas

Yo, , con CMP , ke verificado que fa decisién ha sido tomada en forma:libre e informada

Firma o Huella Digital de ja usuaria Firma ysello de el /la Médico/a Cirujano/a
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DEPARTAMENTO DE GINECO.OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD DE INTERVENCION PARA VASECTOMIA

SAN BARTOLOME
Minstere de: Suhad

Yo, ,identificada con D.N.I, _ , N de Historia Clinica
yen pleno use de mis facultades mentales, declaro que he récibido informacién y '_c'omprendido-ln siguiente:

Hay métodos anticonceptivos t

emporalesy disponibles, que son gratuitos que puedo elegir eniugar deld Vasectomia.
La Vasectomia esuna-operacion electiva, no és de emergencia; ' '

Esta operacidn, como otras operaciones, tiene riesgos y.complicaciones poco frecuentes.

Después dela Vasectomfa ng podré tener mas hijos, su efecto es permanente.

Existe un riesgo minimo de faﬁa_del método que podria dar jugar a un embarazo en mi pareja.

e me ha‘informado quie el establecimiento de salud retine Jas condiciones y el personal adecuados para esta operacién
La operacidn, los cuidados, medicinas y controles, y atenci6n de.las complicacienes son gratuitas _ o

Dispongo de por lo menes 3 dias para pensar cuidadosamente schie la Vasectomia y después, si es mi decisién, venir al
establecimiento de salud para operarme, _ ' _ '

Puedo pedir mds explicaciones sobre la Vasectomia o desistir de la operacién en cualquier memento, aunque haya
firmado esta solicitud,. ' _ o o
NI yo, ni mi pareja ni mis parientes perderdn su derecho a-atendetse o berieficiarse de los Servicios de salud de este o
cualquier establecimiento,.cualguiera sea mi decisién con respectoala Vasectomia.

Por tanto, después de recibir informacién sobre los métodos anticonceptivas y reflexionado sobre.las opciones guetengo,
‘he elegido en forma voluntariala.opcion-de la Vasectomia, solicito que se me realice la operacién: Para tal fin-he brindado
al personal de salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y me comprometo a seguir las
indicaciones pre y postoperatorias y asistir a los controles posteriaresa-la eperacién en las fechas que.se me indique
Declaro ademas gue esta decisién ha sido.tomada sin presién ni promesa-de beneficio de ningin tipo

Fecha:__/ [/

Firma y sello del Personal
Que brinda la orientaciési y consejeria

Firma'de la Usuaria Huella Digital

Sila usuaria es analfabeta , un pariente o testigo debera firmar la siguiente declaracién,
Q_u_je_p-_suscribe_:.es'_tegyigo que &} usuario cotioce y comprende él contenido del documento y ha impreso su huella digital
€n mi presencia, maniféstando su conformidad con el mismo.

Fecha:__/ [/ ‘Nombre de el/la Testigo:

Firima de-el/la Testigo

D.N.I Huella ' Digital deel/la
Testigo

Autorizacién de Intervencidn para Vasectomia
Fecha delaIntervencion___/. /

Yo, ratifico mi solicitad y autorizo laoperacién de Ligadura de Trompas

Yo, , con CMP: , he veriﬁcadq'que la decisidn ha sido tomada-en forma libre e informada

Firma o Huella Digital det usuario . Firriay sello.de el /laMédico/a Cirujano/a
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L% ___ DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER o
#  CONSENTIMIENTO INFORMADO Y SOLICITUD PARA LA INSERCION DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)
MARRE § H  NIRo
SAN BARTOLOME
Minbsteris de-Salml

Yo, ,identificada con D.N.L , N de Historia Clinica

declaro que he recibido informacién suficiente.y debida del personal de salud y comprendido Io siguiente:

EI DIU es un pequeiio dispositivo qué se coloca dentro del Gtero (o0 matriz). Actia fundamentalmente impidiendo la

fecundacidn (union del 6vulo y el espermatozoide). Tiene una duracién para 12:afios. =~ '

Es frecuente ver cambias en ¢l sangrado, en general es més profuso y prolongado, puede presentar dolor durante la-

menstruacién; en especial los primeros meses, o '

Puede tener uin efecte protector contra ef cancer de endometrio. _

s una opcidn para las mujeres con-contraindicaciones:para la anticoncepcién hormonal.

Del 1 al 2% se expulsan en forma‘espontinea. ' '

go pmcti_egen contralasITS o'el VIH. Sihay algin riesgo de contraer I'TS o VIH, se recomienda eluso correcto y consistente
e condones;

Sll una{;n?jer tiene altas probabilidades individuales de exposicién a las infecciones por gonorrea y-clamidia, no se inicia

el uso del BIT. '

Se coloca en los § primeros dfas:de haber iniciado el sangrado menstrual: También puede ser insertado en cualquier otro

momento durante el ciclo menstrual sila mujer ha estado usando un método anticonceéptivo y existe la certeza razonable

de quie ella no-estd embarazada. _ _ _

La insercidn se realiza en consuita ambulatoria. Raramente puede aparécer una reaccién vagal (bajada detensién; mareo,

-etc.), siempre pdsajera, . .

El DIU es un-anticonceptivo de larga duracién reversible presentan una elevada efi¢acia contraceptiva aun asi, existe un
riesgo de embarazo en aproximadamente una de cada cién mujeres en'el primer afio de uso.

‘Los controles, y atencion de posibles complicaciones:son gratuitos. _
Puledo-%ed_ir mas explicaciones sobre el DIU o desistir de la aplicacién en cualquier moniento, aunque haya firmada-esta
solicitud. ' '

Ni yo, ni mj pareja ni mis parientes perderan su derecho a sdtendefse o béneficiarse de los servicios de salud dé este o
cualquier establecimiento, cualquiera sea mi-decisién con respecto a la colocacién del DIU.

Por tanto, después de recibir informacién.sobre los métodos anticonceptivas y reflexionado sabre las opciones gu etengo,
he elegido en forma voluntaria la opcion del DIU por'lo que solicite y autorizo su colocacién. Para tal fin he brindado al
personal de salud informacion veraz sobre mis antecedentes y estado de salud y-me ¢comprometo a seguir las indicaciories
y-asistir a los controles. postetiores a la colocacién del DIU-en las fechas que se me indique. -

Declaro ademas que esta decisién ha sido tomada sin presién ni promesa de beneficié. de rilngan tipo.

Fecha:_ / /[

Firma de la Usuaria Huella Digital Firma y sello de el /la Mé&dico/a Girujano/a u Obstetra

Sila usuaria es analfabeta , un pariente o testigo debera firmar Ia siguiente declaracion,

Quien suscribe es testigo.que la usuaria conoce y comprende el contenido del docurmento y ha impreso su huella digital
en mi presencia, manifestaride su conformidad con el mismo. ' ' - '

Fecha: _/__/ Nombre de gl/la Testigo:

Firma de el/la Testigo T
D.NI Huella Digital de la/el Testigo,
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAPAROSCOPIA EXPLORADORA

SAN JARTOLOME
Mlokcberie de Salod

A. DATOS DEIDENTIFICACION:

Nombre del paciente. H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

L.

Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente todo lo guea continuacion
sé detalla en-lenguaje técrico. Se me ha mencionado que requiero se me realice una laparoscopia exploradora como
mejor alternativa de tratamienta, . S _
He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la cirugia de la laparoscopia exploradora. Se me ha
dado-la oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargoe, soy consciente de que en cualquier momento puedo
formular preguntas sobre alguna duda quese me presente en torno al procedimierito.qiie he decidido sé me practique.
Se me ha'informado ademds que si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y patologias previas ¢ actuales,
acepto que mi riesgo en la laparoscopia exploradora aunentard de manera general, por lo. que declaro que todos los
datos otorgados a los médicos del HONADOMAN] San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactos.y .sin
omisidn alguina,

Eritiendo que €l citujano empleard todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante laparoscopia
exploradora, al igual que todos los medios técnicos de esta clinica disponibles-para intentar solucionar cualquier,
complicacién. Sin embargo, sey consciente que no -existen garantias absolutas de resultado con la operacidny se

me han explicado los- posibles riesgos relacionados-con-su aplicacidn.

INFORMACION GENERAL _ :
Este procedimiento consiste en la:introdiicéion de un sistema de lentes (laparoscépice) en la-cavidad abdominal a
través de pequefias incisiones {cortes) luego de insuflar un gas dentro del abdomen, para proceder a la revision de los
drganos abdominales pélvicos. Segin los hatlazgos se podra decidir algin tipo-de intervencién que podria ser:
+ Toma de biopsias intracperatorias. ' .
Extirpsacién de drganos, cadenas ganglionares y otras estructuras relacionadas.
Cirugia reductora
Liberacién de adherencids. _
La cirugia puede quedar reducida‘a la toma de biopsias.

Toda la pieza opératoria o material extirpado serd enviado para completar el estudic anatomopatoldgica. El tipo de
anestesia requerida serd indicada por el anestesiélogo. Es posible que, durante o después de la intervencidn, sea
necesaria la utilizacién de sangre y/o hemoderivado. También es necesario gue advierta de posiblés alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacidn, existencia de prétesis, enfermedades cardiopulmonares, marcapasos,
medicaciones actiales o cualquier otra circunstanéia que-pueda ser importante, También cabe la posibilidad que
durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorics para
proparcionar un tratamiento mas adecuado, Es posible que sea necesario convertir la cirugia alguna:técnica abierta
(con corte si se presentan dificultados o de acuerdoe-a los hallazgos. Su'médico tratante puede considerar necesario
redlizar adicionalmente el siguiente pracédimiento quirtirgico .

Posibles riesgos: : .

A pesar-de la adetuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién'y que pueden afectar a todos-los 6rganos y sistemas, como los
debidosa la situacién vital. del pacierite {diabetas, cardiopatia, hipertensi6n, edad avanzada, anémia, cbesidad, etc.)y
los especificos del procedimiento:

Infecciones con posible evolucién febril {urinarias, de pared-abdominal, pélvicas, etc.).

Hemorragias con la posible necesidad de transfusién (?n_tra o postoperatoria).

Lesiones vesicales, ureterales y/o urétrales

Lesiones. intestinales..

Fistulas. _ N

Alargo plaze podrian existir eventraciones abdominales, obstruccion intestinal _

No conseguir el '-'obj_eivd.‘qtih"_lirgi'co por esta via uy téner que realizar una cirugia convencional

Persitencia de la sintomatologia previa, totat o parcial

Lesiones de otras visceras {intestine, baze, higado, vejiga,etc), asi como periotnitis, shock séptico. o

Probable lesién diafragmdtica: hemotorax o sangrado en la cavidad tordcica, neumotérax, hernia

diafragmética, piotorax, paralisis diafragmatica como consecuencia de la lesién del nervio. frénico y con

repeicusiones respiratorias, _ _ _ _

Complicaciones derivadas de la herida quirdrgica: infecciones ed severidad variable, dehiscencia de sutura &

incliiso eventracion, fistulaspermanentes o tmporales, defectuosa.estéticos, intalerancia-a los materiales de

sutura, neuralgias hip o hipostesias. _ _ o .

1. .Enfisema subcutineo o paso del CO2 al tejido celular subecutdneo, Embolia gaseosa o acidosis metabolica
secundaria al neumoperitonee, . _ _

m. Tremboembolismo venoso profundo de miembros inferiores y/o de puimén.

I TP A B
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Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médice {medicamentos, sueros, etc,) pero pueden
llégar a requerir una reintervencién, en al unos casos de urgencia. ' _ ' o

Ningin procedimiento invasivo esta absclutamente exento de-riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastarite infrecuente. ' ' o

Doy mi consentimiento para que se me realice la lapdroscopia exploradora v se me practiquen los procedimientos de
monitoree invasivo intraoperatorio necesarios.{colocacién de sondas, catéteres, canalizacion de Hnea arterial) durante
la realizacién del acto quirtirgico, recibiendo explicacién de las.indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones,
Dey mi consentimiento para la.aplicacién de terapia transfusional de los diférentes componentes si fuera necesario
durante el procedimiento quirtirgico, habiendoe recibido explicacion de la indicacién y riesgos inherentes a tada uno,
En cualquier caso deseo/que se respete las siguientes tondiciones (si no-hay condiciones escribase: ninguna):

E] hospital San Bartolemé queda expresamente autorizado, en estos términos; a desplégar las conductas profesicnales
requeridas en caso-de presentarse una:situscion inadvertida o imprevista que, a juicio del cirujano, seanécesaria para’
preservar mi vida, mi integtidad personal liberdndose de cualquier responsabilidad civil o penal, coma cansecuencia
de la correcta aplicacién de latécnica médica mencionaday de todas aqueéllas medidas para mejorar mi estado de salud
¥ preservar mi vida. ' ' _ .

Se-me ha informado que puedo revocar este. consentimiento atin despuiés de haberlo.firmado, einclusive en tualquier

~momento antes de llevarse a cabo la'administracién de la anestesia; y que de no aceptar la histerectomia laparoscépica

propuesta en este documento, puedo continuar recibiendo atencién médica en esta institucién:.en otras circunstancias..

C. DECLARACIONES"YFIRMAS:

1, Cirujano que realizara la‘intervencién quirdrgica:; . . _ _
‘He informadao al paciente el propésito y naturaleza de la intervencion descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles y de-los resultados gue se esperan.

Firma y sello del cirujano tratante v/0 informante
CMP.

2. He sido informado por parte del cirijana del propésito y naturaleza de la intervencién descrita.arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles y- de los resultados Que se ‘esperafl, dando finalmente mi consentimients al
procedimiento propuesto, . . ' . :
Asimismo;, declarc que tengo concomimiento que la actividad meédica es el ejercicio de una actividad riesgosay de
medios. Como tal, si se produjese un dafio a-consecuencia de-caso- fortuito o fuierza mayor a consecuencia de la
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital Sar Bartolomé
se eximen de toda résponsabilidad administrativa civil o Penal; '

Finalmente declaro que la decisién tomada. no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte del médico
Informante y/o tratarite, por cuanto lo EXONERO de fodo tipa de résponsabilidad por la decisién que tomo,
sefialando.expresamente quela decision quetemo es LIBRE VOLUNTARIA Y.SIN COACCION DE NINGUNAINDOLE,

Firma del paciente. Hora:

Dac. Identidad: Fecha:

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidir legalmente o menor-de 18 afios): _ _ _
De que la paciente. _ ' _ _ ha sido considerado incapaz de tomar
por si mismo la decision de aceptar o rechazar Ja técnica quirdrgica descrita arriba, El cirujano me ha explicado
de forma satisfactoria.qué es, como se administra y para qué sirve este acto quirirgico; tambien me ha detallado
sus riesgos y potenciales.complicaciones. _ L e
He comprendido todo lo anterior perfectamente ¥ por ello'doy mi consentimiento.para la realizacidn de mismo.

Nombre y Firma del tutorlegal o familiar Nembre y Firfiia del Testigo
Daog. Identidad: Boe, Identidad:

Parentesco:
Hara:

techa:
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SAN DARTOLOME
Misteirdn Je Riled

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente: i H.C: Edad:

‘B. DECLARACION DEL PACIENTE:
1.

Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente todo lo-que a continuacién
se detalla enlenguaje técnico. Se me ha mencionado gue requiero se me:someta a legrado diagndstico como alternativa
de:tratamiento, '

He comprendido satisfactoriamerite la naturaleza y propdsitos del legrado diagndstico. Se me ha dado la oportunidad
de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que en cualguier memento puedo formular preguntas sobre
alguna duda quée se me'presente en'tornc al procedimiento que hedecidido se me practique.

Se me ha informado ademds que si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y patelogias previas o actuales,
acepto que mi riesgo en el legrado diagndsticé aumentard de manera gen eraEpDr’ lo que declaro que todos los datos
oitorga_cl()s alos médicas del HONADOMANI San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactosy sin omision
alguna. _ _

Entiendo que e] ciryjano empleard todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante: el legrado
diagnostico, al igual que todos los medios técnicos de esta clinica disponibles para intentar solucionar- cualquier
‘complicacidn. Sin embargo, soy consciente que no existen garantias-absolutas de' resultado con la operacidny se
me. han explicadolos posibles riesges relacionados con su aplicacion.

INFORMACION GENERAL _

El principal propésito de! legrado diagndstico. es obtener muestras de tejido endometrial y/o cevical para su estudio
histeldgico en aquellos casos en que ha existido una metrorragia de tipo. anormal. . A veces puede ser de valor
terapéutico pard aliviar transitoriamente una metrorragia funcional copiosa y/o extirpar un pélipo endometrial. El
tipo de anestésia requerida serd indicada por el anestesidlogo, Es posible que, durante o después-de ia intervencidn,
sea necesaria la'utilizacidn de sangre y /o hemoderivados. Tarmibién es necesario que advierta-de posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmanares, existencia de proétesis,
marcapasos; medicaciones actuales o cualguier otra-Circunstancia. _ ' . . .
El legrado diagnbstico s6lo se puede practicar por via vaginal. La intervencidn consiste en la toma de materiai
endometrial ¥ endocervical para su estidio anatomopatoidgico. Todo el material obtenido serd enviado para
completar-el estudio anatomopatolégico. _ o o

Tatnbién cabe Ia posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimjento por los
hallazgos intracperaterios para properciondrun tratamiento mas adecuado.

Posibles riesgos: _ ) _ _ _
A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su ‘correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,

tanto los comunes derivados de toda intervencién ¥ queé pueden afeétar a todos:los érganos y sistemas, como los

debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad,
etc,} y los especificos del procedimiento:

‘a.Infecciones con posible evolucién febril {urinarias, endometritis, salpingitis, etc.).
b. Hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra.o pestoperatoria).
-¢. Perforacion de tero, con o sin compromiso de vasosy viscera vecinas.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento. médico (medicamentos, suéros, etc) pero
pueden llegar a requerir utia reintervencion, en algunos ¢asos de urgencia;

Ningn procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgas importantes, iricluyendo el de mortalidad,
si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Doy-consentimiente para que se me realice el legrado diagndsticoy se me practique.los.grocedim‘ie_n_tos de:monitoreo
invasivo intracperatorio necesarios (colocacion' de sondas; catéteres, canalizacién de linea arterial) durante la
realizacidn del acto quirirgico, recibiendo explicacidn de las indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones.

Doy mi consentimiente para la aplicacidn de terapia transfusionzl de los diferentes compenentes si fuera necesario
durante el procedimiento quirirgico, habiendao recibide explicacidn de la indicacién y riesgos inherentes.a.cada uno.
En cualquier caso deseo que se respete las siguientes condiciones ($ino hay condicicnes escribase: ninguna):

El hospital San Bartolomé queda expresamente antorizado, en estos términos, a- desplegar las conductas profesionales

requeridas en caso de presentarse una situacion inadvertida o imprevista que, a juicie del cirujano, sea neécesaria para

preservar mi vida y mi integridad personal liberdandose de cualquier responsabilidad civil o penal, como-consecuencia

de la correcta aplicacién de la técnica médica mencienada y de todas aquellas medidas que seéan necesarias para

mejarar mi estado de salud y preservar mi vida. . . _

Se-me.ha informado que puedo revocar este consentimiento atin después de haberlo firmado, ¢ inclusive en cualquier-
momento antes de llevarse a cabo la administracion de la anestesia; y que de no aceptar ef legrado diagndstico

propuestoen este documerito, puedo continuar recibiendo atencién médica en-esta institucidn enotras circunstancias.
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Minhtrrio de. Sulnd

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:.

1. Ginec6logo que realizara la intervéncién quitiirgica: _ _
He informado al paciente el propdsito:y naturaleza dela intervencion descrita-arriba, de sus alteraciones, riesgos
‘posibles y de los resultados que se esperan.

Firma ysello del cirtjano tratante y/-o'informante
C.M.P. ' '

2. He side informado por parte del cirujano del propésito y-naturaleza de la intervencién descrita arriba, de: sus
alternativas, riesgos posibles 'y de los: resultados qué se esperan, dando finalmente mi consentimiento al
‘procedimiento propuestoe. _ _ .

Asimismo, declaro que tengo concomimiento qiie la actividad médica es elejercicio de una actividad riesgosa y de
medios. Coro tal, si-$e produjese un dafio a consecuencia de.caso fortuito o fuerza:mayor a consecuencia de la
imprudencia propia del paciente o-sus familiares, el médico informante y/o tratante'y e ‘hospital San.Bartglomé
se-eximen de toda responsabilidad administrativa civil.o Penal. _ o

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a Tinglin tipo dé sugerencias ‘por parte del médico
informante y/o. tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipo_de responsabilidad por la decisién que tomé,
sefialando éxpresamente que la decisién que tomo és LIBRE VOLUNTARIA Y-SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE,

Firma del paciente _Hora:
Dotc: Identidad: Fecha:

3. Tutorlegal o familiar (incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afios): ) .
De que la pacierite —_ha sido considerado incapaz de tomar
por sf mistao ld decision de aceptar o rechazar la técnica quirtrgica descrita arriba. El ciryjano me ha explicado
de forma satisfactoria qué és, cémo se administra y para qaé sirve este acto quirdrgico; también me ha detallado

sus.riesgos y potenciales complicaciones. _ . _ o _
He comprendido todo.1o anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la réalizacién:de mismo.

Nombre y Firma del tutor legal o familiar Nombre y-Firma del Testigo
Doc. Identidad: Doc, Identidad:

Parentesco:
Hora:

Fecha:
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA LEGRADO EVACUADOR- AMEU

$AN BARTOLOME .
Minlstrrie:dri Salaul

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente: H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1. Seme ha explicado et forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente tedo o que a continuacién
se detalla en lenguaje técnico, Se me ha mencionado que requiéro seme someta a legrado evacuador / AMEU como
tratamiento. ' S
He comprendido satisfactoriamerite la naturalezd y propésitos del legrado evacuador/AMEU. Se me ha dado la
oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que en cualquier-momento puedo formular
preguntas sebre alguna duda que se me presente en torno al procedimiento que he decidido se me practique.

Se‘me ha informado ademds que, si ténge factores.de riesgo inherentes a mi persona y patolegias previas o-actuales;
acepto que mi riesgo en &l legrado evacuador/AMEU aumentara de manera general, por lo-que declaro que todos los
datos otorgados a los médicos del HONADOMANI San Bartolomé, como-antecedentes -de mi salud, son exactos y sin
oinision alguna. S _
Entiendo. que el cirujano empleara todos los medios a su alcance buscando. seguridad para mi durante el legrado
‘evacuador/AMEU, al igual gue todos los medios téciicos de.este hospital disponibles para intentar solucionar
cualquier complicacién, Sin embargo, soy consciente gue no existen garantias absolutas de resultado con la operacidn
y.s€ me-han explicado Ies posibles riesgos relacionados con su d@plicacion '

INFORMACION GENERAL _ _ .

El principal propésito del legrado evacuador/AMEU es limpiar la cavidad endometrial de contenido: intrauterino. A
veces, puiede ser necesario un segundo legrado para .completar-esta evacuacion, sobre todo en los casos de aborto
rétenido o frustro. El tipo de anestesia sera bieqiteo cervical {anestesia local) y si el caso lo requiere, se contara con la
presencia del anestesiologo quien indicard el tipo de anestesia ideal para la paciente:indicado para su problema. Es
posible que, durante o después de la intervenci6n, sea necesariaa utilizacién de sangre y/o hemoderivados. También
es necesario que advierta de posibles alergids medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares; existencia-de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualqujer otra circunstancia.

El legrado evacuador/AMEU séla se puede practicar por. via vaginal. La intervencion consiste en dilatar el cuelio
utering, dlgunas veces, para luego extraer el contenido intrauterine con pinzas especificas y legras romas y cortantes,
0 bien por aspiracion, Todo el material obtenido sera enviado para completar el estudio anatomopatolégico.

También cabe la posibilidad ‘de que durante la cirugia haya gue realizar moedificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

Posibles riesgos: _ ) . _ o y

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,

tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos. los. érganos y sistemas, como los
debidos a ia situacidn vital’ del paciente {diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad,

etc.) v los especificos del procedimiento:

a. Infecciones con pasible.evoliéidn febril (urinarias, endometritis, salpingitis, etc.).
b. Hemorragias con la posible riecesidad de transfusidn (intra o postoperatoria).

¢. Perforacion de iitero, con o sin compromiso de vasos y viscera vecinas.

d. Persistencia derestos.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero
pueden liegar a requerir una reiritervencién, en algunos casos de urgencia,

Ningih p’r_oc’ed’imien_to ivasiva estd absolutaniente exento de riesgos importantes, inéluyendo el de.morta]ida_d";
si bien esta posibilidad es bastante infrecuente. '

2. Doy consentimiento para que se me realicé &l legrado evacuador/AMEU y se mé practique los procedimiéntos de
" .monitoreo invasivo intraoperatorio necesarios {colocacion de sondas, catéteres, canalizacién de linea arterial). durante
la realizacion del acto quiriirgico, recibiendo explicacién de.las indicaciones, riesgos y potencialés complicaciones.
3. Doy mi consentiimiento para la aplicacidon de terapia.transfusional de los diferentes componentes si fuera necesario
durante el procedimiento quirirgico, habiendo recibido explicacion de la indicacién y riesgos inherentes a cada uno.
4, Encualquier caso deseo que serespéte las signientes condiciones {si no hay condiciones escribase: ninguna):

5. El hospital San Bartolomé queda expresamente autorizado, en estos términos, a desplegarlas conductas profesionales
requeridas en caso de presentarse una situacion inadvertida 4 imprevista que, a juicio del ginecélogo, sea necesaria
para IPI'BSEFVaI' mi vida, mi integridad personal y la de mi futuro hijo liberdndose de cuialquier reésponsabilidad civil o
‘penal, como consecuengia de lacorrecta aplicacidn de la técnica ' médica mencionada y de todas aquellas:medidas para

- mejorar mi estado de salud y preservar mi vida. o 3 _ . .

6. Se'me ha informado que puedo revocar este consentimiento ain después-de haberlo firmado, e inclusive en cualquier
momento antes de llevarsea cabo la administiacidn de la anestesia; ¥ que de no aceptar-el legrade evacuador/AMEU
anal prepuesto en este documento, puedo continuar recibiendo -atencién médica en esta inStitucién en otras
circunstancias, ' ' a
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hrinisteria de-Sabod

C. PECLARACIONESY FIRMAS:

1. Ginecblogo que realizard la intervencién quirirgica:

He informado al paciente. el propdsitoy.naturaleza de 12 intervencion descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles y de los resultados que-se esperan. ' "

Firma y setlo del cirujano tratante y/o informante
C.M.P. K o

2. He sido informado por parte del cirujano del propésito y-naturaleza de la intervencién descrita arriba, de. sus
alternativas; riesgos- posibles y de los resultados .que se esperan, dando finalmente mi ‘copsentimiento al
procedimiento propuesto. o ) .
Asimismo, declarc-que téngo concomimiento quela actividad médica es el ejercicio de una actividad riesgosay'de
medios. Como tal, si sé produjese un dajio. a.consecuericia de caso fortuito o fuerza mayor a consecuencia de la
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informantey/o tratante y-el hospital San Bartolomé
se eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal, '

Finalmente declaro que la decisién tomada no. ohedece a ningiin tipo de sugerencias por parte del médico
informante y/o. tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decisidén que tomsg,
seflalando expresamente quela decisidn que tomo-es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firmadel paciente ' Hora:
Doc. 1dentidad: Fecha:

3, Tutor legal o familiar (incapaz.de decidir legalmenté o menor de 18 afios): B
"~ De-que la paciente: _ _ _..__ha sido considerado inc'aliaz._d_e tomar
por sf mismo la decisién de aceptar.o rechazar la técnica quirirgica descrita arriba. El cirujane me ha explicado
de forma satisfactoria qué es, como se administra y para qué sirve este acto quirtrgico; también me ha-detallado.
sus riesgos y potenciales complicaciones, '

He comprendido todo lo anterior perfectamente'y por ello _d_'oy-mi'cons'entimientorpara la realizacidn de mismo.
Nombre y Firma del tutor legal o familiar Nombre y Firma del Testigo
Doc. [dentidad: Doc. Identidad:
Parentesco:
Hora:

Fecha:
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éﬁp DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
‘% CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MASTECTOMIA RADICAL.
‘m

NESO

SAN BARTOLOME
Sthndeierle da Ralnd

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

N.om_bre del paciente . H.C: Edad;

B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1. Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente todo lo que a continuacién

se detalla en lengnaje técnico. Seé me ha mencionado que requiero se me-someta a la mastectomia radical como

alternativa de tratamiento. _ o _ _ _ o
He comprendido satisfactoriamente la- naturaleza y propésitos de la mastectomia radical. Se me ha dado la
‘oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente-de que en cualquier iflomente puédo formular

preguntas sobre-alguna duda-que se me présente en tornoe al procedimiento que he decidido se me practique. _

Se me ha informado ademas que si tengo factores de riesgo inheérentes a.mi persona y patologias previas o actuales,
acepto que mi riesgo en la mastectomia radical auimentara de manera generdl, porlo que dectaro que'todos los datos
oico'rgados_a.los-m_édi'cos_ del HONADOMAN]I San Bartolomé, como antecedentes de mi salud, son exactos y sin omisidn
alguna,

Entiendo que el cirujano u:Jru:cfi'l-:.Jgl empleara todos lps medios a su alcance buscando seguridad para mi durante la
¥

cirugia de la mastectomia radical, al igual que todos los medios téenjcos de este hospital para intentar sélucicnar
cualquier complicacidn. Sin embargo, soy consciente de Jos riesgos conla operacién y se me han explicado los posibles

riesgos rélacionados con su apliéacidn.

INFORMACION GENERAL ) _ o

L.a mastectomia radical suele practicarse per via-cutinea, extirpando el complejo aerola pezon. El tipo de anestesia es
general y sera indicada por el danestésiologo. Es pasible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria la
utilizacion de-sangre y/o - hemoderivados. También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacion, tromboembolia, compromiso linfitico axilar, existencia de protesis, marcapasos,
medicaciones dctuales o cualquierotra circunstancia. . _ :

La intervencidn consiste en la. extirpacién total de la mama lo que supone la no posibilidad de no dar lactancia, si el
caso amerite. La mastectomia radical lleva asociada la linfadenectomia axilar. Al extirpar las mamas, se puede
instaurar cambios psicelégicos. Toda la. pieza o material extirpado seéran eénviados para completar el estudio
anatomopatoldgico, siendo informada de los resultados. _ . '

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mis adecuado.

Posibles riesgos:

A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de:su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes: derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los drganos y sistémas, como los.
debidos a la situacidn vital del paciente  (diabetes; cardiopatia; hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad,
etc,) y los especificos del procedimiento: '

Riesgos asociados:a la mastéctomia:
— Hemorragia
— Hamatoma, seroma y/o absceso,
— Dehiscencia de la herida _
—  Cicatrices retractiles e hipertréficas

Riesgos asociados a la linfadenectomia:
— Hetmorragids; lesién de los nérvios de la axila:
~ Hematoma, seromas y/o absceso,
— Dehiscencia, retraccion, hipertrofia de la cicatriz
Parestesia del braze (hormigueo),
— Edema del brazo, limitacién de la movilidad y disminucién de fuerza.

‘En general estas complicaciones no'son frecuentes (salvo el seroma) y su repercusién clinica es escasa,

Estas complicaciones habitualmente se resuelven.con {ratamiento médico (medicamentos, suéfos, ete.) pero pueden
llegar a requerir-una reintervencian, en algunos casos de urgencia.

‘Ninglin-procedimiento invasivo éstd absclutamente exento-de riesgos importantes, incluyendo €l de mortalidad, si’
‘bien esta posibilidad es bastante infrecuente, )

De cualquier, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los'medios técnicos de este centro estdn disponibles
para intentar solucionarla.



\DRE B H  NTRO
SAN BAKTOLOME
Mhm.rl:'ln_ de Exiod

DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MASTECTOMIA RADICAL

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llegar a requerir una reintervencién, en al%ujl’ws casos'deé urgencia. o

Ningiih procedimiento invasivo esta absol utamente exento de riesgos importantes, incluyendo €l.de miortatidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Doy consentimiento para.que se merealice la mastectomia radical y seme practique los procedimientos de monitorec
Invasive intraoperatorio necesarios (colocacin de sondas, cateteres, canalizacién de linea arterial) durante la
realizacion del acto quiriirgico, recibiendo explicacién de las indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones.

Doy mi consentimiento para la aplicacién de terapia transfusional de los diferentes componentes si fuera necesario
durante el procedimiento quirtrgico, habiendo recibido explicacién dé la indicacién y riesgos inhereéntes a cada uno.

En cualquier caso.deseo que se respete las siguientes condiciones (si no.hay condiciones escribase: ninguna):

El hospital San Bar’tolor‘hé queda expresamerite autorizado, en estos términas, a desplesar las conductas profesionales.
requeridas en caso de presentarse-una situacién inadvertida o.imprevista que, a juicio del cirujano, sea necesaria para
preservar mi vida y mi integridad personal liberandose de cualquier responsabilidad civil o penal, como consecuencia

de la correcta aplicacién de la técnica médica mencionada y de todas aquellas medidas que. sean necesarias para

mejorar mi estado de salud y preservar mivida. _ _

Seme ha informado que puedo revocar este consentimiento atin después de haberio firmado, e inclusive en cualquier”
momernto antes de llevarse a cabo la- administracién ‘de la anestesia; v que de ne aceptar la mastectomia. radical

propuesta en éste documernto, puedo continuar recibienhd ¢ atencién médica en esta institucidn en otras circunstancias,

C. DECLARACIONESY FIRMAS:

1. Cirujano Onctlogo que realizard la intervencién quirdrgica:_ _ _ _
Heinformadoal paciente el propdsito y naturaleza de la-intervencidn descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
Pposibles y de lostesultados que se esperan. '

Firtha y'sello del cirujano ‘'oncdlogo tratante y/o informante.
C.M:P, '

2. He'sido informado por parte del cirujano del propésito y naturaleza de la intervencién descrita arriba; de: sus
-alternativas, riésgos posibles y de los resultados que “se esperan, dando finalmente -mi consentimientc al.
_procedimiento propuesto. ' _ o _

Asimismo, declaro que tengo concomimiénto que la-actividad médica es el ejercicio de nna actividad riesgosa y de
medios. Como tal, si se produjese un dafie a consecuencia de-caso fortuito o fuerza mayor a corisecuencia tﬁe fa
imprudencia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartelomé
se eximen de toda responsabilidad admiristrativa civil o Penal, _ ' o o

Finalmente declaro que la decision tomada noe obédece a ningfin tipo de sugerencias por parte del médico

informante y/o tratante, por-cuanto lo EXONERC de todo-tipo de responsabilidad por.la decisién que toms,
sefialando expresamente quela decisién que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y'SIN COACCION DE NINGUNAINDOLE,

Firma-del paciente ' Hora:
Doc. Identidad: Fecha:

3. Tutor legal o familiar {incapaz de decidirJegaimente o menor de 18 afias): o _ o
De que [a paciente __ha sido considerado incapaz de tomar
por s mismo la decisjon de aceptar o rechazar la técnica quirtirgica descrita arriba. El cirujano me- a explicado
de forma satisfactoria.qué es, cémo se adininistra'y para qué sirve este acto quirargico ; también me ha detallado
sus riesgos y potenciales complicaciones, _ S L _
He comprendido todo lo anterior perfectamente ypor éllo doy mi consentimiento para la realizacién de'mismo.

Nombrey Firma del tutor legal o familiar . I.Nombre.-y Firma de] Testiga
Doc. Identidad: Dog. Identidad:

' Parentesco:
Hora:.

Fecha:
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DEPARTAMENTO DE GINECOOBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER .
CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA MIOMECTOMIA

Mintteri e Salnd

A, DATOS DE IDENTIFICACION:

‘Nombre del paciente H.C: Edad:
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

Se me ha explicade en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente todo lo que a continuacién
se'detalla en lenguaje técnico. Se meha mencionado que requierc se.- me:someta a la extirpacion de tumaorés uterinos
[miemas} o-miomectomia como alternativa de tratamiento,

He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de 1a cirugia de la miomectomia. Se me ha dado la
gportunidad de aclarar todas mis dudas,sin embargo, soy conscierite de que en cualquier momento -puedo formular
preguntas sobre alguna duda que se me presente en torno al procedimiento gue-he decidido se me practique.

Se me ha informado-ademas quie si-tengo factores de riesgo inherentes a mipersona y patologias previas o ‘actuales;
acepto que mi riesgo. en la miomectomia aumentard de manera general, por-lo que declaro que todos tos datos

‘otorgados a los médicos del HONADOMANI San Bartolomé, como antecedentes de i salud, son exactos’y sin omision

alguna.

Entiendo que el cirujano empleara todoslos medios a'su alcance buscando seguridad para i durante la miomectomia;
al igual que todos los nedios técnicos de estaclinica disponibles para-inténtar solucionar cualquier complicacion. Sin

‘embargo, soy consciente que no existen garantfas absolutas de resultado can la operacién y se me han explicado los

posibles riesgos relaciohados con su aplicacion.

INFORMACION GENERAL

‘La extirpacién del tumor uterino {mioma) se puede practicarpor via vaginal, abdominal o laparoscéopica. El tipo de
-anestesta requerida sera indicada por el anestesidlogo. Es posible que, durante o después

: anestesic de la intervencion, sea
necesaria ia utilizacién de sangre y/o hemoderivados, También es necesario que advierta de posibles alergias-
medicamentosas, alteraciones dela coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, matrcapasos,

‘medicaciones actuales o cualquierotra circunstaricia. La extirpacién del mioma utérino, puede realizarse mediante:

«Tumorectomia, que es la operacion.en la que se enuclea el tumor sélido del titero, respetando total o parcialmente el
literoc donde asiente; _ _ o
« La histerectomia, en la que no sélo se extirpa el mioma, sino-el ltero en su totalidad,

Aungue en principio, sieinpre se inténtara la extirpacién-dnicarente del tumor, respetando al maximo el tefide

utering; la naturaleza del tumor, el tipo de cdpsula; los hallazges macroscépicos. operatorios (situacién exacta,

adherencias, parénquima, etc.) y el desarrollo ‘de la intervencién en si, pueden aconsejar o hacer necesaria la

histerectomia parcial o total, También cabe la posibilidad de que durante Ja cirugia haya que realizar modificaciones
del procedimiento por los hallazgos intraopératorias para proporcionat un trataiiento mas adecuado,

Aunque todos los hallazgos fisicos v pruebas-complemientarias preoperatorias apunten hacia un procese benigno, la

pieza extirpada se someterd a estudio anatomopatolégico posterior para obtener el diagnostico definitivo, siendo

informada de las’ resultados, condicionando en ocasionés éstos la necesidad.de una intervencién mas amplia o la
posibilidad de recidivas en e} futuro, que dependerén de la propia naturaleza del proceso.

Posibles riesgos:

A pesar de'la adecvuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,

tantg los comunes derivados.de toda intervencidn y que pueden afectar a todos los frganos y sistemas, como los
debidos a la situacién: vital del paciente (didbetes; cardiopatia, hipertensidn, edad avanzada, anemiia, obesidad, et¢.) y
los especificos del procedimiento: _ o . _

a I_rJ_lfecci_o_ne's con posible evolucién febril {urinarias, de pared abdominal, pélvicas, endometritis, miometritis,

efc.).

b, Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria).

¢. Lésiones vesicales, ureteérales o intestinales.

d. Adherencias intraabdominales..

e, Repercusion sobre gestaciones posteriores.

f. Imposibilidad de extirpacién completa del tumor.

‘Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiente médico (medicamentos; sueros, etc.} pero pueden

llegar a requerir una reintérvencion, en algunoes casos de urgencia. _
Ningitin procedimientc invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si

‘bien estd posibilidad es bastante infrecuente:

Doy consentimiento para gue se me realice la miomectomia y se me practique los procedimientos de monitoreo
irivasive intraoperatoric necesarios {colocacién de sondas; -catéteres, canalizacion de linea -artetial) durante la
realizacidn del acto quirfirgice, recibiendo explicacién delas indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones.

Doy mi consentimiento para la aplicacion de terapia-transfusional dé los diferentes compaonérntes:si fuera necesario
durante el procedimiente guirtirgico, habiendo recibido explicacién de la indicacion y riesgos inherentes a cada-uno.
En cualquier caso deseo que se respete las siguientes condiciones (si ne hay condiciones escribase: niriguna):




¥AN BARTOLOME

Minicteri 4e Salnd
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA QUISTE DE BARTHOLINO

El'hospital San Bartolomé queda expresamente autorizadg, en estos términos, a desplegar las conductasprofesionales

requeridas en caso de presentarse una situacién inadvertida o imprevista que, ajuicio del cirujang, sea necesaria para

breservar mi vida y mi integridad personal liberdndose de cualquier responsabilidad civil o penal, como-consecuencia

de ia correcta aplicacién de la técnica médica mencionada y de todas ‘aquellas medidas que sean necesarias para
mejorarmi estado de salud y presérvar mivida. = ' . '
Se mie ha informado que puedo revocareste consentimiento atin después.de haberio firmado, e'inclusive en cualquier

‘momento antes-de llevarse a cabo la administracién de la anestesia; ¥ que de no aceptarla miomectomia propuesta en

este documento, puedo continuar recibiendo atencién médica en‘esta institucidn en otras tircunstancias.

C. DECLARACIONESY FIRMAS:

1. Cirujano que realizard la intervencién quirfirgica:

He informado al pacierite el prapésito y naturaleza de la intervenci6n descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles.y de los resultados que se esperan. '

Firma y sello del cirujano tratante y/a informante
CM . .

3

2. He sido informado por parte del cirujano del propésito y naturaleza de la intervencién descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que 'se esperan, dando finalmente mj consentimiento al
procedimiento propuesto, ' -

Asimismo, declara que tengo concomimiernito que la actividad médica es el-ejercicio de'una actividad riesgosa y de
medios. Coma tal, si se produjese un dafio .a consecuencia de caso fortuito o fuerza ma¥or a consecuencia de la
imprudericia propia del paciente o sus familiares, el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartolomé
se exinten de toda responsabilidad-administrativa.civil o Penal. I _ _

Finalmente declaro ‘que la decision tomada no ‘obedece a ningln tipo. de sugerencias por parte del médico
informante v/o tratante, por cuanto lo EXONERO de tadao tipo de responsabilidad por la decisién que tomd,
sefalando expresamente quela decisidn que tomo es LIBREVOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNA [NDOLE.

“Firma del paciente ' Hora:
Doc. Identidad; Fecha:

3. Tutor legal o familiar (incapaz de decidir Jegalmente o mener de 18 afios): _ o _
Dé que la paciente; . ' _ ' ha sido considerado.incapaz de tomar
por si mismo. la decisidn de aceptar o rechazarla técnica quirirgica descrita arriba. El ciruj ano'me-ha explicado
de forma satisfactoria qué es, como se admiinistra ¥ para qué sirve este acto quirdrgico; también me ha detallado
sus riesgos y potenciales complicaciones. . - o
He cotmprendido todo lo antetior perfectamente y por ello doy mi consentimiento paralarealizacion de mismo.

Nombre y Firma del tutor legal o familiar Nombre y Firma del Testiga

Dogc. Identidad: BDoc. Identidad:
-Parentésco;

‘Hora:

Fecha:
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMEER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIAS

" SAN BARTOLOME
Minklerl. de Salad

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente . H.C: Edad:_
B. DECLARACION DEL PACIENTE:

L.

Se meha explicado en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender plenamente todo lo que-a continuacién

se detalla en lenguaje técnico. Se-me ha propuesto se me realice _ como mejor alternativa de
tratamiento. o B _ ' .
He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de . 8¢ mie ha dado la

oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente.de que en cualquier- momento puedo formular
preguntas sobre-alguna dudd que se me presente en torno al procedimierito que he decidido se me practique,

Se me ha informado.ademds que si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y patologias previas ¢ actuales,
acepto quemiriesgo en aumentard de manera general, por lo que declaro que todos los
datos otorgados a los' médicos del HONADOMAN! San Bartolomé, como antecedentes dé mi salud, son exactos y sin
omision alguna. B _ _ ' '
Entiendo. que el cirujano empleari todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante.
___, al-igual gue todos los medios técnicos de esta clinica disponibles para intentar
solucionar cualquier complicacidn. Sin embargo, soy consciente que no existen garantias absolutas de resultado.con
la operaciény se me han .explicado los posibles riesgos relacionados con su.aplicacion.

INFORMACION GENERAL _ _
La intervencidn propuesta consiste en . Puede hacersé mediantelaparoscopia o
‘mediante cirugia abierta. Habitualmente es necesario realizar una preparacion previa para _ El
tipo. de anestesia requerida serd indicada por el anestesiologe. Es posible que, durante o después de'la intervencion
sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados. También es necesario. que-advierta de posibles alergias
medicamentosas, alteraciones dela coagulacion, existencia de protesis, enfermedades-cardiopulmonares, marcapasos; -

‘medicaciones actuales ¢ cualquier otra circunstancia que pueda ser importante. También. cabe. la posibilidad que
‘durante la cirugia- haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para

proporcionar un tratamiento mas adecuado. Su:médico tratante puede considerar necesario realizar adicionalmente.
él siguiente procedimiento quirdrgico .

Posibles riesgos:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de-su correctd realizacidn, pueden presentarse efectos indeseabies,

tanto los comunes derivados-de toda intervencién y que pueden afectar a tedos los drganos y sistemas, como los

debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada; anemia, obesidad, etc.) y

los especificos del procedimiento;

Estas complicaciones hahitualmente se resuelven con tfatar_niénto-médic_o-_{me_dic_z_amentos, sueros, etc.} pero pueden
llégara requerir una reintérvencion, en algunos casgs de urgeneid.

Ningiin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad,. si

bien esta pasibilidad es bastante infrecuente,

Doy mii consentimiento: para qué se me realicé. y se me-practiquen los procedimientos

de monitoreo: invasivo Intraoperatorio necesarios {colocacién de sondas, catéteres, canalizacion de linea arterial)
durante la realizacion del acto quirdrgico, reciblendo explicacién de las: indicaciones, riesgos y potenciales

complicaciones;

Doy mi consentimiento.para la aplicacién de terapia transfusional delos diferentes: componentes si filera necesario
durante el procedimienta: quirdrgico, habiendo recibido expiicacién de la indicacion y riesgos inherentés a cada una,

‘En ¢ualquier casc deseo que se r'e'spe't_e'la_sisig'u_ientés-condicicines_{si.no'-hay_'cond_iciones_e'sc_r[_bas_e: ninguna):

El hospital San Bartolomé queda expresamente auterizado, en estos términaos, a desplegar las conductas profesionales

requeridas en caso de presentarse una situacion inadvertida o imprevista que, a juicic del cirujano, sea necesaria para

preservar mi vida, mi integridad personal liberdndose de cualquier responsabilidad civil ¢ penal, como censecuencia .
dela correcta aplicacidn dela técnica médica mencionada y de todas aqueilas medidas para mejorar mi estado de salud

y preservatr mivida. ' ' o ' ' ' _

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento aun después de haberlo firmado, e inclusive en cualquier

montento antes de llevarse a cabo la administracién de la anestesia; vy que.de noaceptar la
propuesta en este documento, puédo continuar recibiendoe atencién médica en estd institucion en otras circuiistancias.




SAN BARTOLOME
Wilolierfa de Salud

DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
‘CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIAS

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1.

‘Yo, Don (Dofia) identificado(a) con DN N°

Cirujano que realizard la intervencién quirdrgica:
He inforiado.al paciente el propésito y naturaleza'de Ia intervencion descrita arriba, de sus.alteraciones, riesgos
posibles y de los Tesultados que se esperan. '

Firma y sello del cirujano tratante y/o informante- Hora:
G.M.P; Fecha:

He sido informado por parte del cirujano del propésito y haturaleza de la. intervencién descrita arriba, de sus.
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que se esperan, dando finalmente mi ‘consentimients. al
procedimiento propuesto. ' ' _ .

Asimismo, declaro que tengo concomimiento quela actividad médica es el ejercicio de unaactividad riesgosa y de
medios. Como tal, si se produjese un dafio a consecuencia de caso fortuito o fuerza mayor a consecuencia’ dela
imprudencia propia del paciente o.sus familiares, e} médico informante y/o tratante y e¥hospital San Bartolomé
se eximen de toda résponsabilidad administrativa civil-o Penal. o
Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningtn tipo de'-su%e'rencias por parte del médico’
informante y/o tratante, por cuanto lo EXONERO de. todo. tipo :de responsabilidad por Ia decisién que tomé,
sefialando-expresamente que la decision que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DENINGUNA INDOLE,

Firma del paciente . Hora:
Doc. Identidad: Fechai

Tutor legal o familiar {incapaz:de decidir legalmente o menor de 18 afios); _

De que la paciente, ha sido conisiderado incapaz de tomar
por si mismo-la decision de aceptar o-recliazarla técnica quirdrgica descrita’arriba. El cirujane me ha expiicadn.
de forma satisfactoria qué es, c0mo se administra y para qué sirve este acto quiitirgico; también me ha detallado

sus riésgos y potenciales complicaciones, _ _ _ _
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para larealizacién‘de mismo.

Nombre y Firma del tutor legal o familiar Nombre y Firma del Testigo
Doc. ldentidad: Doc. Identidad;
Parentesca:
Haira:
Fecha:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

En mi calidad de pacienteé () Representarite Legal del Paciente: q}_ en pleno uso de mis facultades mentales y con
total conocimiento de los rigsgos y peligros de no realizar el tratamiento propuesto por el (los) médica(s)
tratante(s), declaro mi revocatoria'a mi consentimiento para la realizacion del procedimiento o intervencitn
quirirgica eximiendo-de.toda res onsabilidad de las consecuencias de dicha decisidn personal a mi médica(s)
tratante(s) y al hospital San Bartelomé, de dcuerdo a 16 éstablecido en el art. 4° de la ley 26842 Ley General de
Salud..

‘Nombrey Firma del Paciente o Representante Legal Hora:

Doc, Identidad:. Fecha:
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO FARA PROCEDIMIENTOS MENORES

Frlivisterio- de Salod

A.

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre:del paciente H.C: Edad:
DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

Se m'e__ha-.‘expli_tadb en forma clara y lenguaje sencillo llegando a comprender pienamente todo lo que a tontinuacién

se detalla en.lengnaje técnico. Se me ha propuesto se-me realice como mejor dlternativa de
tratamiento, o .. . _
‘He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de . 8¢ me ha dado la

oportunidad de aclarar todas:mis dudas, sin embargo; soy consciente de que en cualquier momento puedo formuiar
preguntas sobre alguna duda que se me presente én torno al procedimiento que he decidido. se me practique.
Se me ha.informado adeinis que si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y patologias previas o actuales,
acepto que mirtiesgo en aumentara de manera general, por lo que declaro que todos lok
datf’s-[go_toll*ga_dos__a-. os médicos del HONADOMANI San Bartolomé, come antecedentes de mi salud, son exactos y sin
ornisién alguna. _ _ _
Entiende que e} cirujano em?learé todes los medios- a su alcance buscando seguridad para mi durante
, al igual ‘que todos los medios técnicos de esta clinica disponibles para intentar
solucionar cualguier complicacién. Sin embargo, soy consciente que no existen garantfas absolutas.de resultado con
la operacidn:y se 'me han explicado los posibles riésgos.relacionados con su.aplicacion.

INFORMACION GENERAL _ _
El/ la es una téciica que consiste en
' y se realiza
. Se lleva a cabo con anestesia

.Es necesario que adviérta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones
de Ja cpagulacién, existencia de protesis, enfermedades cardiopulmonares, marcapasos, medicaciones dctuales o
-cualquier otra circunstancia que pueia ser importante. También es posible que durante el procedimiento haya que
realizar modificaciones.del mismo, en funcién de los hallazgos, para proporcionar un tratamiento mas adecuado. Su
médico tratante puede considerar necesario realizar -adicionalmente el siguiente procedimiento. gquirirgico

Posibles riesgos: _ _ _

A pesar de la adecuada eleccién de la téetiica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tante los comunes derivados de toda intervencidn v que pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los
debidos-a ]a situacién vital del paciente [diabetes, cardiopatia, hipertensidn, edad avanzada, anemia, obesidad, etc)) y
los especificos del procedimiento; ' ' S ' o

a.

h
c.
d.
e

.

Estas complicaciones habitualmente se resuielven con trataniiento médico {medicamentos; sueros, etc.) pero pueden
tlegar a requerir una intervencidn, en algunes casos de urgencia.

'Nin_g{m procedimiento invasivo e_sté_'_abs'olutamente exento de-rie‘sg’os importantes, incluyendo el dé mortalidad, si

bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Doy mi consentimiento para que se me realice v se me practiquen los procedimientos
de monitoreo invasivo intraoperatorio necesarios {colocacién de sondas, catéteres, canalizacion de linea arterial)
durante la redlizacion del acto quirirgico, récibiendo explicacién de las indicaciones, riesgos y potenciales
complicaciones. ' ' C

Doy mi consentimiento para la aplicacidén de terapia transfusional de los$ diferentés componentes si fuera necesario
durante el procedimiento quirdrgico, habiendo recibido explicacidn de la indicacién y riesgos inherentes a cada uno.
En cualquier caso deseo iue se respete las siguierites condiciones (si-no hay condicionés escribase; ningina):

El hospital San Bartolomé gueda expresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas profesionales
requeridas en casode presentarse una situacién inadvertida o imprevista que; a juicio del cirujano, sea necesayia para
preservar mi vida, mi integridad personal liberfdhdose de cualquier responsabilidad civil o penal, como consecuencia
de la correcta aplicacion de 1a técnica médica mencionada y de todas aquellas medidas para mejorar miestado de salud
y preservar mivida. _ _

Se me ha infermadop que puedo revocar este consentimiento atn-después de haberlo firmado, e inclusive en-cualquier
momento antes de llevarse a cabo.la'administracidn dela anestesia; y que dena aceptar la: '
propuesta en este documento, puedo continuar recibiendo atencién médica en esta institucidn en otras circunstancias,




ADRE H B Niko
SAN BARTOLOME
‘MHnhierds. de Sated

DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS MENORES

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:

Médico que realizara el procedimiento: i} _ _
He informado al paciente el propésito y naturaleza de la intervencién descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles y de los resultados que se esperan.

Firma y sello del cirujano tratante y/o informante Hora:
C.M.P. Fecha:

He sido informado por parte del cirujano del propésito y naturaleza de 1a intervencién descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que se esperan, dando finalmente' mi consentimiento al
procedimiente propuesto. o _
Asimismo, declaro que tengo concomimiento que la-actividad médica es el ejercicio de una.actividad riesgosayde
medios. Comg tal, st se produjese uri dafio a consecuencia de caso fortuito o flierza mafor a consecuencia de'la
imprudencia propia del paciente o sus familiares; el médico informante y/o tratante y el hospital San Bartolomé
se eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningin tipo de sugerencias por parte del médico
informante y/o tratante, por cuanto lo EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decisién que toms,

sefialando expresamente que la decisién que tomo es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firma dé¢l pdciente Hora;
Doc. Identidad: Fecha;

Tutor legal o familiar (incapaz de déecidir legalmente ¢ mencr de 18 afios): _ _ _

De que ]a paciente ' ha sido considerado.-incapaz de tomar
por si misme la decisién de sceptar’ o rechazar la técnica quirfirgica descrita arriba. El¢irujano - me-ha explicadg-
de forma satisfactoria qué es, como se administra y para qué sirve este-acto quirirgico; también me ha detallado
sus riesgos y potenciales compliciciones. _ o o

He comprendido todo lo anterior-perfectamente y por ello doy mi consentimiento parala realizacion de mismo.

Nombrey Firma-del tutor legal o familiar- Nombre y Firma del Testigo

Docoldetitidad: Doc. Identidad;
Parentesco:

Hara;

Fecha:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Don (Dofia} _ identificado(a) con DNI N® .
En mi calidad de paciente { ) Representante Legal del Paciente _(l] ‘en pleno uso de mis facultades mentales.y con

‘total conocimiento de los riesgos y peligros de no realizar e tratamiento propuesto por el (los) médico(s}
(ratante(s), declaro mi révocatoria a mi:consentimiento para la realizacién del procedimiento o intervericion

quirargica eximiendo de toda responsabilidad de las consecuencias de dicha decisién personal a mi médico(s)
tratante(s) v al hospital San Bartoclomé, de acuerdo a lo establecido en. el art. 4° de laley 26842 Ley-General de

Salud..

‘Nombre'y Firma dél Paciente o Representante Legal ‘Hora:

Doc, identidad: Fecha:
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DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA - ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA QUISTE DE BARTHOLINO

“SAN BARTOLOME
MEdsierin d¢ Saled

A.

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente._ H.C: Edad:
DECLARACION DEL PACIENTE:

1.

Se me'ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo liegando a comprender plenamente todo lo ‘que a continuacién

se detalla en lériguaje técnico. Se. me ha mencionade que requierc se me someta a marsupializacion del Quiste de
Bartholino como alternativa detratamiento, ' '

He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la marsupializacién del Quiste de Bartholino, Se:me
ha dadola oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que en cualquier momento puedo
formular preguntas sobre alguna duda que se me presente en torno al procedimiento que he decidido se. me practique.,
Seme ha informado adenias que-si tengo factores de riesgo inherentes a mi persona y patologias previas o actuales,
acepte que mi riesge en lamarsupializacidn del Quiste de Bartholino aumentara de manera general, porlo que declaro
que todos los dates dtorgados a les médicos de la Clinica Stella Maris, como antecedentes de mi:salud, son exactos y
sin omisién alguna. '

Entiendo que el cirgjano empleard todos los: medios -a su alcance buscande seguridad para mi durante la
marsupializacidn del Quiste de Bartholino; al igual que todos los medios técnicos de este Hospital disponibles para
intentar solucionar cualquier complicacion. Sin embargo; soy conciente que no existen garantias absolutas’ de
resultado con fa-operacion y se'me hdn explicado los posiblés riesgos relacionados con su aplicacion,

INFORMACION GENERAL _
La marsupializacién ‘del Quiste de Bartholino es un procedimiento que se realizara sobie la giandula de Bartholino
derecha y/o izquierda consistente en abrir el quiste a nivel de la muccsa del introito vaginal, evacuarlo y unir la pared
del quiste cor el epitelio exterho, mediante puntos entrecortados,

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mds adecuade.

Posibles riesgos: ) _ _ _
Apesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse efectos indeseables,
tante los comunes derivados de toda ifitervencion y que pueden afectar a todos los organos v sistemas, como: las
debidos a.la situacién vital del paciente {didbetes, cardiopatia, hipertensidn, edad avanzada, anemia, obesidad,
etc) v los especificos del procedimiento: _ '

a, Infécciones.con posible evolucion febril (uriharias, endometritis, salpingitis, etc.}.

b. Hemorragias con la posible necesidad de-transfusidn {intra o postoperatoria),

¢ Cierre prematuro de la marsupializacidn. '

d. Recidiva. '

Estas. complicacionies habitualmente se resuelven ¢on tratamiente médico (medicamentos, suergs, etc.) pero

pueden llegar.a requerir una reintervencidn, en algunos casos de urgencia.

‘Ninglin procedimiento invasivo esti absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortajidad,
si bien esta posibilidad es bastante.infiecuente, ' C

Doy consentimiento. para que se me realice la marsupializacién del Quiste de Bartholino y sé me practique. los

. Frbcedimiento's de momnitoreo invasive intraoperatorio necesarios {colocacion de. sondas, catéteres, canalizacidn de:
i

fnea arterial) durante la realizacién del acto. quinirgico, recibiendo explicacién de las indicaciones, riesgos .y
potenciales.complicaciones. _ _ _ o _
Doy mi consentimiento para la aplicacién de terapia transfusional de los diferentes componentes si fiera necesario
durante el procedimiento quirdrgico, habiendo recibido explicacién de la indicacién y riesgos inherentes a cada ung,
En-cualquier caso deseo que se respete las siguientes éondiciones (si no hay condiciones escribase: ninguria):

Elhospital San Bartolomé quedaexpresamente autorizado, en estos términos, a desplegar las conductas profesionales
requeridas en caso de presentarse una situacion inadvertida o imprevista que, a juicio 5_&] cirujane, sea necesaria para
preservar mi vidd y mi intégridad personal liberéndose decualquier responsabilidad civil o pehal, como consecuencia
ge-la correcta-aplicacion de la técnica médica mencionada y de todas aquellas medidas que sean necesarias para
mejorarmmi estado de salud y preservar mi vida: ' ) _ o

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento atin después de haberlo firmado, e inclusive en cualguier
momento antes de llevarse a cabo la administracién de la anestesia; v que de no aceptar la marsupializacién del Quiste
de Bartholino propuesta en este documente, puedo continuar recibiendo atencién médica en esta institucidén en otras
circunstancias, . '



DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA ~ ABRAHAM LUDMIR GRIMBER
A BARTLOT CONSENTIMIENTQ INFORMADO PARA QUISTE DE BARTHOLINO

Minitteria de Sahd

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1. Ginecdlogo que realizard la intervencién quiriirgica;

He informado al paciente el propésito y naturaleza de 1a intervencion descrita arriba, de sus alteraciones, riesgos
posibles y de los resultados que se esperan.

Firma y sello-del cirujanc tratante y/o informante
C.M.P. '

2. He sido informado por-parte del cirujano del propdsito y naturaleza de la intetvencién descrita arriba, de sus
alternativas, riesgos posibles v de los resultados. que se esperan, dando finalmente mi consentimients al
procedimiento propuesto, _ ' o
Asimisimo, declarg que tengo concomimiento que la actividad médica es el gjercicio de-una actividad riesgosa y de
medios. Como tal, st se produjese un-dafio_a consecuencia de caso fortuito o fuerza mayor a consecuencia-de ia
imprudencia propia del paciente o sus familiares; el médico: informante’y/o tratante'y J‘hospital San Bartolomé
se eximen de toda responsabilidad administrativa civil o Penal. ' ' '
Finalmente declaro qiie Ja decisién tomada no gbedece a ningtn tipe de sugérencias por parte del médico
informante y/o tratante, por cuanto lo- EXONERO de todo tipo de responsabilidad por la decisién que toms,
sefialando éxpresamente que la decisién quetomo.es LIBRE VOLUNTARIA Y SIN COACCION DE NINGUNA INDOLE.

Firma del paciente: ‘Hora:
Doc. Identidad: Fecha:

3. Tutor legal o-familiar (incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afios): _
De que la paciente ha sido considerado incapaz de tomar
‘por-sf mismo la decisidn de aceptar o rechazar la técnica quirargica descrita arriba. El cirujano me ha explicado
de forma satisfactoria qué es, como-se administra y para qué sirve este acto quiriirgico; también me ha.detallado
sus riesgos y potenciales complicaciones. _ ' o o
He coimprendidoe todo lo anterior perfectamente y por-ello doy mi consentimiento para la realizacién de mismo.

‘Nombre y Firma del tutor legal o familiar ‘Nombre y Firma del Testigo

‘Poc. ldentidad: Doc. [dentidad: '
Parentesco:

Hora:

‘Fecha;



