[image: image1.png]



             CONSULTA

         GINECOLOGICA

(En cumplimiento del programa educativo de SOVOGIN)

____________________________________________________________________________________

(nombre completo)

En éste acto médico, el(la) Doctor(a)________________________________________________

previo análisis de mis antecedentes, datos de la historia clínica y del examen físico, me ordenará exámenes diagnósticos para aclarar el problema por el cual consulte. Posteriormente me hablará del(los) tratamiento(s) o procedimiento(s) que considere idóneo para tratar de solucionarlo o aliviarlo y de los riesgos previsibles de éstos.

Entiendo que si no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden ocasionar confusiones en el diagnóstico o errores en la selección de los tratamientos, sin que estos resultados sean atribuibles al médico. Así como si decido no realizar los exámenes diagnósticos ordenados, o no cumplo los tratamientos ordenados y/o no acepto las intervenciones sugeridas por mi médico tratante, pueden presentarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi médico, sin que ello signifique pérdida de mis derechos a la atención profesional  posterior.

FIRMA ___________________________________________________________________



CC #    _____________________________
de____________________________________


Ciudad y Fecha:   ___________________________________________________________________
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

 PARA 

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

________________________________________________________________________________ 

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el Doctor(a) _______________________________________.
me formule medicamentos para reemplazo hormonal  por encontrarme en periodo de menopausia.

Entiendo que estos medicamentos son hormonas cuya finalidad es prevenir y/o tratar problemas como: osteoporosis, infartos cardiacos, sequedad en mucosas, dificultad progresiva para las relaciones sexuales, fogajes, sudoración, cambios emocionales y enfermedad de Alzheimer.

Se me ha explicado y entiendo que como con otras medicaciones y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar efectos colaterales y complicaciones comunes y potencialmente serios que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos, siendo los mas frecuentes: sangrado uterino, hiperplasia de endometrio (crecimiento desordenado del tejido interno de la matriz), dolor en los senos,  ligero  aumento del riesgo de cáncer de seno después de muchos años de uso, trombosis de vasos periféricos (obstrucción de las venas varicosas o no de las piernas) con posibilidad de embolización.

En mi caso particular mi médico(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

También he entendido que existen otros medicamentos y voluntariamente he elegido recibir el reemplazo hormonal.

Yo he entendido las condiciones y objetivos de este tratamiento, estoy satisfecha con la información recibida del médico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsión que conlleva esta tratamiento médico que aquí autorizo, En tales condiciones consiento en recibir TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL.
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___________________________________________________________

Firma del paciente                                                

 CC.#                                                             

Ciudad y fecha_____________________________________________________________

                                                                                                                           Índice derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DONACIÓN DE SEMEN

PROGRAMAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA

FORMATO PARA EL DONANTE

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

___________________________________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria y sin ninguna presión o inducción  consiento en donar una o varias muestras de semen y consiento en que el espécimen de semen que  estoy donando, sea usado con el propósito de producir embarazo por medio de inseminación artificial en las pacientes seleccionadas por _______________________________________________________________________________

Afirmo que no intentare encontrar la identidad de las personas para las cuales yo estoy haciendo la donación y  entiendo que mi propia identidad será guardada en secreto y en estricta confidencia, a menos que alguna corte ordene abrirla por una buena causa mostrada y puntualizada por la ley.

Entiendo el método  para coleccionar la muestra, la recogeré siguiendo estrictamente las instrucciones antes de cada donación y la proporcionare el día y la hora acordada. Entiendo que seré compensado económicamente solamente por un  espécimen aceptable y que no falte a las condiciones especificadas para calidad y cantidad.
Una vez que este participando como donante en un caso de inseminación artificial reportaré todo cambio significante en mi salud, especialmente en lo referente a enfermedades venéreas y  reportare cualquier información nueva acerca de factores genéticos de los cuales no hubiera tenido conocimiento  durante el proceso de tamizaje, aunque estos no constituyan un cambio en mi estado de salud. Consiento en ser contactado periódicamente aun después de la terminación de un ciclo de inseminación artificial, con el fin de proveer  información referente a los parámetros anteriores. Me comprometo a tener informado al programa de los cambios de domicilio durante un largo periodo, con el fin de facilitar esta 

Entiendo que  puedo terminar mi participación como donante en cualquier momento con la apropiada notificación a la oficina del programa y acepto que puedo ser excluido como donante del programa en cualquier momento.

En tales condiciones consiento donar una o varias muestras de semen para ser utilizadas  en procedimientos de REPRODUCCION ASISTIDA.

______________________________________________________

Firma

CC.

Ciudad y Fecha____________________________________   Índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CERCLAJE

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

______________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) ____________________________________  y el ayudante que el (ella) designe me realicen CERCLAJE para tratar de prevenir un aborto.

Entiendo que este procedimiento consiste básicamente en la colocación de unos puntos de sutura alrededor del cuello uterino, tratando de cerrarlo para que el bebe permanezca adentro y evitar que se produzca un aborto. 

Esta  cirugía  no garantiza el nacimiento de un bebe  de termino o completamente sano,  se me ha explicado que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta Entiendo que todo lo que harán será colocar los puntos muy cuidadosamente haciendo lo mejor tanto para la madre como para el feto, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

He sido informada y entiendo que como en toda cirugía y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos, siendo las complicaciones  de un cerclaje: contracciones uterinas, sangrado, infecciones, desgarros del cuello uterino, ruptura de la bolsa amniótica con perdida fetal y parto prematuro. También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como:  pelvi peritonitis, ruptura uterina, hemorragia, trombosis o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________

Entiendo que para este procedimiento se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después,  estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice CERCLAJE. 

_______________________________________________________

Firma del paciente                                            

CC.  No.                                                                  

Ciudad y fecha___________________________________________                Índice derecho


CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA OPERACIÓN CESAREA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

________________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) Doctor (a) ___________________________________________ como cirujano (a), y el ayudante que él (ella) designe, me realicen  Operación CESAREA, por indicación médica.
Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en la extracción de mi hijo por una apertura quirúrgica en la pared anterior de mi abdomen y que su justificación es debida a que en las circunstancias actuales de mi embarazo consistentes en___________________________________________________________________  hacen presumir un mayor riesgo, para mi y/o para mi bebé, durante un parto vaginal.

Se me ha explicado que como en todo Acto Médico no puede existir garantía en los resultados, por no ser la medicina una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener  el mejor resultado. 

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico, se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, siendo las complicaciones más frecuentes de la cesárea:  infecciones (urinarias, uterinas, pélvicas, abdominales, de la herida etc.), hipotonía uterina (no contracción del útero) y hemorragias con la posible necesidad de transfusión sanguínea intra o postoperatoria, seromas (acumulación de líquido en la herida), hematomas (moretones). Existen otras complicaciones de menor frecuencia que requieren otras cirugías inmediatas (Histerectomía o Laparotomía) o posteriores tales como: eventraciones (hernias) adherencias, dehiscencia de las suturas y otras.  También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, ruptura uterina en los siguientes embarazos, trombosis o muerte que aunque son poco frecuentes representan, como en toda intervención quirúrgica, un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente.

En mi caso particular, el (la) Doctor (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía se requiere de Anestesia, cuya realización esta a cargo del servicio de anestesia y  sus riesgos serán valorados y considerados por el médico (a) Anestesiólogo (a). Se me informa la necesidad de la presencia de un médico capacitado para la atención de mi Recién Nacido, quien ejercerá un acto médico independiente al cirujano Obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida  del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico, que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento en que se me realice OPERACIÓN CESAREA.

________________________________________________________

Firma de la paciente                                   



CC. No.                                                               


Ciudad y Fecha: _______________________________________     Índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

_________________________________________________________________________________

Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) Doctor (a) :____________________________________   como cirujano(a) y el (la) ayudante que él (ella) designe, me realicen cirugía laparoscopica, como tratamiento para: ___________________________________________________________________

Entiendo que ésta cirugía consiste básicamente en la introducción de gas a través del abdomen y luego la colocación de un tubo por el ombligo que contiene un instrumento óptico para ver en el interior y por medio de otros orificios en diferentes sitios, la colocación de pinzas e instrumentos quirúrgicos para realizar la cirugía observando la imagen proyectada en un televisor.

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantía en los resultados, pues la práctica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que para mi problema, existen otros tipos de tratamiento tales como: ________________________________________________________ _________________________ y voluntariamente he elegido la cirugía laparoscopica.

Yo autorizo para que mi cirugía sea observada con fines didácticos, ya sea directamente o en el vídeo que se gravará de mi cirugía, el cual no será identificado con mi nombre, pero si usado por fuera de mi historia clínica medica.

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, siendo las complicaciones más frecuentes: nauseas, vomito, dolor o problemas urinarios, sangrado, infección, reacciones alérgicas o retención urinaria, heridas involuntarias en el útero, tubas, ovarios, intestino, vasos sanguíneos, vejiga u otros órganos. También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como histerectomía(perdida del útero), colostomia (comunicación del intestino a la piel del abdomen), hemorragia severa, parálisis o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica, un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) médico (a)  me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: _______________________________________________________________________________

Yo entiendo  los cuidados que debo tener antes y después de ésta cirugía estoy satisfecha con la información recibida del médico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico que aquí autorizo En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGÍA LAPAROSCOPICA.


__________________________________________________

Firma del paciente                                             

CC.  No.                                                               

Ciudad y fecha_______________________________________                               Índice derecho
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  

CIRUGÍA DE CERVIX
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

_________________________________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) __________________________________  me realice  cirugía DE CERVIX  por presentar cambios en la citología que necesiten aclarar y/o por presentar cambios en la biopsia de cervix que necesiten tratamiento. 

En mi caso particular el médico me ha dicho que va a realizarme: ____________________________________________________________________

Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en la exploración del cervix con un aparato de aumento llamado colposcopio. Según los hallazgos se hará extirpación de las estructuras que estén afectadas por medio de la toma de biopsia o resección de una porción redondeada del cervix en forma de cono (conización). Dependiendo del criterio médico, también se pueden hacer cauterizaciones que consisten en una destrucción de la superficie del cervix ya sea con sustancias químicas o con frío (criocauterio).

Esta cirugía no garantiza la total  identificación y/o desaparición de mi problema, ni evita que en el futuro sean necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o complicaciones. Se me ha explicado que la garantía no es total pues la práctica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos tales como: sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria) que requieran para su control taponamientos vaginales por algún tiempo y/o cirugías para contener la hemorragia,  infecciones con posible evolución febril, reacciones alérgicas, mala cicatrización (estenosis o estrechez o al contrario dilatación permanente, lo que puede producir  problemas para un futuro embarazo), perforaciones involuntarias de órganos vecinos como vejiga, intestino, colon, vasos sanguíneos, fístulas urinarias o intestinales,  persistencia del problema, reaparición del problema en el mismo o sitio o en otras partes.  La posibilidad de complicaciones severas como, histerectomía, trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervención quirúrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 
Entiendo que el material que se saque se someterá a estudio anatomopatológico posterior en el laboratorio de patología de_________________________________________, siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la información recibida  del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGÍA DE CERVIX.

____________________________________________________________________

Firma del paciente                                              

CC.  #    ______________________________expedida en _____________________

Ciudad y  fecha____________________________________________________                                                                           

                                                                                                                                                       Índice derecho


CONSULTA Y ESTUDIO

 DE INFERTILIDAD

(En cumplimiento del programa educativo de SOVOGIN)

__________________________________________________________________________________

(Nombre femenino)

y ________________________________________________________________________________

(Nombre masculino)

en calidad de:______________________________________________________________________

En éste acto médico el(la) Doctor(a)_____________________________________

previo análisis de sus antecedentes, datos de la historia clínica y del examen físico, les ordenará exámenes diagnósticos  para tratar de encontrar la causa por la cual posiblemente no logran un embarazo.

Si no informan adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden ocasionar confusiones en él diagnostico o errores en la selección de los tratamientos sin que estos resultados sean atribuibles a su médico.

Algunos resultados pueden ser demorados, algunos incómodos o le pueden producir dolor. En ocasiones no se encuentra la causa de infertilidad con la inmediatez esperada y serán necesarios otros exámenes más complejos.  En un porcentaje importante no se puede encontrar la causa, declarándose una infertilidad inexplicable. Algunas pacientes se pueden embarazar durante el transcurso de la realización de dichos exámenes.

Entendemos todo lo arriba escrito y también entendemos que si decidimos no realizar los exámenes diagnósticos y/o los tratamientos ordenados, las consecuencias son ajenas del actuar de mi médico sin que ello signifique perdida de mis derechos a la atención profesional posterior.

FIRMAS_________________________        _____________________________

c.c. No.                                                                        C.C. No.           

Ciudad y Fecha   __________________________________________________________________

CONTROL

PRENATAL

(En cumplimiento del programa educativo de SOVOGIN)

__________________________________________________________________________________

(Nombre completo)

En éste acto médico el (la) Doctor(a)_____________________________________________________

me realizará la atención y el control prenatal de mi actual proceso de gestación. 

Entiendo que si no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se puede ocasionar confusión en el diagnóstico o error en la selección del tratamiento que busca mi bienestar y el de mi hijo, sin que estos resultados sean atribuibles a mi médico.

En todo proceso de gestación  pueden ocurrir, complicaciones previsibles entre otras: aborto espontaneo (en un 20%), defectos físicos o mentales (4%), parto pretérmino (bebe nacido antes de los 9 meses), toxemia (edema progresivo con aumento de la tensión arterial y daño progresivo de órganos), placenta previa, desprendimiento prematuro de la placenta, accidentes del cordón umbilical, malposición fetal, embolismo (porciones de liquido o sangre en el pulmón), ruptura uterina, toxemia complicada (hemorragias, convulsiones, problemas de coagulación y muerte) y otras que son raras en el embarazo pero existiendo un riesgo de muerte materna y/o fetal derivado del proceso de gestación o de la situación vital de cada paciente.

En mi caso particular mi  médico tratante me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Todos estos riesgos y complicaciones son independientes de la calidad del control médico.

Yo entiendo éste acto médico y acepto los riesgos arriba explicados y entiendo que si no acepto las intervenciones sugeridas por mi  médico tratante y/o no cumplo las citas de control y/o decido no realizar los exámenes diagnósticos y/o los tratamientos ordenados, pueden presentarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi médico, sin que ello signifique pérdida de mis derechos a la atención profesional posterior.

FIRMAS:

_______________________________                   ________________________________________

c.c No.   ________________________
          En calidad de_____________________________







c.c No.       _____________________________

Ciudad y Fecha ___________________________________________________________________


CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA  HISTERECTOMIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

___________________________________________________________________

(Nombre)

consiento en que el (la) Doctor (a)________________________________________

como cirujano(a) y el (la) ayudante que el (ella) designe, me realicen HISTERECTOMIA como tratamiento para _________________________________

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en la extirpación  del útero con o sin el cuello, lo que supone la imposibilidad de tener hijos, así como la ausencia de menstruaciones. La histerectomía puede llevar asociadas la extirpación de los anexos (ovarios y trompas) según edad, patología asociada y criterio medico en el momento de la intervención. Al extirpar los ovarios se instaura la menopausia, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, según indicación medica. Esta cirugía  puede realizarse por: vía laparoscopica, vía vaginal, o comúnmente vía abdominal (apertura quirúrgica en la cara anterior del abdomen). Entiendo que si se inicia la cirugía vía vaginal, ante los hallazgos o circunstancias de la cirugía, existe la posibilidad de que el cirujano se vea en la necesidad de proceder a continuar  vía abdominal dependiendo del criterio medico. 

Se me ha explicado y entiendo que no es posible garantizar resultado alguno pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que  existen otros tipos de tratamientos, por ejemplo: miomectomia  para los miomas (sacar solo el tumor), tratamiento hormonal para hemorragias o endometriosis (dar medicamentos tomados o inyectados) y en mi caso particular _____________________________________________________ los cuales no acepto y voluntariamente he elegido HISTERECTOMIA.

Entiendo claramente que esta operación  me dejara con una permanente incapacidad para tener hijos, y acepto la infertilidad producida por ella y en caso de que sea necesario extirparme los ovarios acepto las consecuencias de la ausencia de las hormonas que ellos producen.

Entiendo que para esta cirugía  se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se someterá a estudio anatomopatologico posterior en _______________________________________________________ siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias, que podrían requerir de tratamientos complementarios médicos o quirúrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes de la histerectomía: nauseas, vomito, dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz), granulomas en piel o en vagina (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas, sobre todo en la cúpula vaginal(acumulación de sangre), cistitis, retención urinaria, sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolución febril (abscesos de cúpula, urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, ilio paralítico (acumulación de gases y liquido en el intestino) y anemia, heridas o quemadura por bisturí eléctrico involuntarias en vasos sanguíneos, vejiga u otros órganos o para solucionar problemas tardíos como dolor pélvico adherencias, fístulas (escape involuntario de orina o materia fecal por la vagina), eventracion (hernias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de cúpula vaginal, quistes en los ovarios (cuando se conservan los anexos) y obstrucciones en el uréter (conducto que lleva la orina hasta la vejiga).  La posibilidad de complicaciones severas como pelviperitonitis (infección generalizada en el abdomen), ligadura de uréter con perdida renal,  heridas u obstrucción de arteria ilíaca con compromiso de la circulación de la pierna(amputación), trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervención quirúrgica, representan un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ___________________________________________________

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después de la cirugía, estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice HISTERECTOMIA.

___________________________________________        

Firma de la paciente                                                      

CC. No.                                                                            

Ciudad y Fecha________________________________________                     Índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

CIRUGÍA DE  

INCONTINENCIA URINARIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

__________________________________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) ____________________________________________ y el ayudante asignado,  me realicen  cirugía PARA INCONTINENCIA URINARIA, por presentar escape involuntario de la orina por la uretra. 
Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en la elevación de la vejiga por medio de unos puntos de sutura los cuales pueden realizase por vía vaginal, vía abdominal, vía laparoscopica, vía transuretral o en forma combinada abdominal y vaginal, dependiendo del criterio médico y de los recursos técnicos que tenga la institución. 

Esta cirugía no garantiza el total de la desaparición de mi problema, ni evita que en el futuro sean necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o residivas. Se me ha explicado que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos tales como: nauseas, vomito dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz, granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas(acumulación de sangre), sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolución febril (urinarias, de piel, abscesos, peritonitis) reacciones alérgicas, anemia, perforaciones involuntarias de órganos  como vejiga, uretra, intestino, colon, vasos sanguíneos, fístulas urinarias o intestinales, hernias abdominales, adherencias, obstrucción intestinal por bridas, obstrucción de la uretra y vagina con necesidad de permanecer con sonda vesical por tiempo prolongado y dificultades para las relaciones sexuales, persistencia de la incontinencia o reaparición en el futuro inmediato o tardío.  La posibilidad de complicaciones severas como septicemia (infección generalizada),  ligadura de grandes vasos, uréter, uretra, trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervención quirúrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 
En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la información recibida  del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGÍA  PARA INCONTINENCIA URINARIA.

____________________________________________________________________

Firma del paciente                                              

CC.  No.    ______________________________expedida en _____________________

Ciudad y fecha___________________________________________________________                                            

                                                                                                                                                       Índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INDUCCION DEL PARTO
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

________________________________________________________________________________

(Nombre completo de la paciente)

En forma voluntaria y sin ninguna presión, consiento en que él (la) Dr. (a) ___________________________________________________________ y el personal  paramédico asignado,  me realicen y controlen la INDUCCION MEDICA DEL PARTO.

Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en provocar la finalización del embarazo, por causas medicas u obstétricas, lo cual se puede realizar de diferentes formas, dependiendo de las características de cada caso, quedando a juicio del medico tanto su indicación como la elección del método empleado.

 La formas mas frecuentes de realizar esta inducción son:

1. Rotura de la bolsa amniótica.

2. Administración intracervical de gel de prostaglandinas o tabletas, que se utiliza para mejorar la maduración del cuello uterino.

3. Administración intravenosa de oxitocina mediante goteo, que puede realizarse directamente o después de alguno de las anteriores.

Este procedimiento terminara con el nacimiento de un nuevo bebe. ESTA ATENCION MEDICA NO GARANTIZA EL NACIMIENTO DE UN BEBE  COMPLETAMENTE SANO,  se me ha explicado que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no dependen exclusivamente del medico, Debe el personal asignado colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener  el mejor resultado. 

He sido informada y entiendo que la inducción del parto es ampliamente utilizada y sus riesgos no son elevados,  pero que como en cualquier procedimiento medico puede condicionar a complicaciones en la madre o en el feto, siendo las más importantes:

1. Infección materna o fetal, cuyo riesgo aumenta principalmente a partir de las 24 horas de la rotura de la bolsa amniótica.

2. Aparición de sufrimiento fetal agudo, por disminución del aporte de oxigeno del feto durante las contracciones uterinas.

3. Fracaso de la inducción.

4. Rotura uterina, complicación cuyo riesgo aumenta cuando se administra oxitocina o prostaglandinas y que supone un grave riesgo para la vida de la madre y del feto.

5. Prolapso de cordón, complicación que pueden ocurrir tras la rotura de la bolsa amniótica y que pone en grave peligro la vida fetal.

6. Falta de contracción uterina después del parto o cesárea con hemorragia severa.

La aparición de alguna de estas complicaciones conlleva habitualmente  a la realización de una cesárea abdominal para salvaguardar la vida de la madre o del niño y en caso de rotura uterina o falta de contracción uterina con hemorragia, será necesario la extracción de la matriz (histerectomía) quedando con una imposibilidad permanente de tener hijos (esterilidad).

La posibilidad de complicaciones severas como, histerectomía, pelvi peritonitis, ruptura uterina, trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervención quirúrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________________

Entiendo que si tengo necesidad de cirugía se requerirá de Anestesia, cuya realización esta a cargo del servicio de anestesia y  sus riesgos serán valorados y considerados por el médico (a) Anestesiólogo (a). Se me informa la necesidad de la presencia de un médico capacitado para la atención de mi Recién Nacido, quien ejercerá un acto médico independiente al cirujano Obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida  del medico, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la atención que se me va a practicar, los cuidados que debo tener, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento medico quirúrgico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice INDUCCION MEDICA DEL PARTO y acepto SE REALICE CESAREA en caso de complicaciones o si el equipo medico lo considera necesaria. 

_____________________________________________

FIRMA DEL PACIENTE                                   

c.c.No._________________expedida en_____________________________

                                                                                                                                                                                   Huella índice derecho

Firma en calidad de


cc. No. ___________________________expedida en________________________________________________

 Ciudad y fecha________________________________________________
                                                                                                                                                                                  Huella índice derecho
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INDUCCION DE OVULACION

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

___________________________________________________________________________

(Nombre de la paciente)

En forma voluntaria  consiento en que él (la) Dr. (a) ___________________________________________ como medico tratante y los asistentes que él (ella) designe, me realicen INDUCCION DE OVULACION con el propósito de conseguir quedar embarazada.

Entiendo que este tratamiento consiste en la administración de diferentes medicamentos bajo supervisión medica ( ecografica y/o controles sanguineos hormonales) con el fin de lograr que mis ovarios ovulen y se pueda producir la fecundación, para iniciar un nuevo embarazo. Entiendo además que posiblemente serán necesarios varios meses de tratamiento con cambios y ajustes de los medicamentos

 Entiendo que este tratamiento no garantiza el lograr un embarazo, pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no dependen exclusivamente del medico, debiendo el personal asignando colocar todo su conocimiento y pericia para buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que  existen otros tipos de tratamiento como_______________________________   los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método  medico.

Entiendo que como en todos los tratamiento médicos pueden aparecer  complicaciones tales como:  embarazo múltiple, hiperestimulación ovárica moderada,  torsión de los ovarios o roturas de quistes foliculares, los cuales necesitaran resecciones parciales y muy raramente extracción total del ovario. La posibilidad de complicaciones severas como  hiperestimulación ovárica severa con descompensación generalizada y muerte son raras, pero como en toda situación vital, existe un riesgo excepcional de morir derivado del tratamiento medico aquí indicado o de la situación vital de cada paciente.

Yo entiendo también que los hijos concebidos por este método, como lo normal de la población humana, tienen la posibilidad de nacer con defectos físico o mentales y que la ocurrencia de estos defectos es independiente del control medico, por consiguiente asumo la responsabilidad por las características físicas y mentales de los hijos que nazcan como resultado de este tratamiento. Entiendo también que mi embarazo tendrá los riesgos de la población general en la cual aproximadamente el 20% termina en aborto y otras complicaciones obstétricas como: parto prematuro, toxemia, ruptura de membranas, etc.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: _______________________________________________________________________________

Manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y objetivos del tratamiento que se me va a practicar, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento medico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice INDUCCION DE OVULACION.


________________________________________________________ 

FIRMA DEL PACIENTE                                  

c.c No._________________________expedida en_______________

 _______________________________________________________

FIRMA 

En calidad de_____________________________________________

No. C.c_________________________expedida en_______________

Ciudad y fecha______________________________________________           Huellas de índices derechos


CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INSEMINACION ARTIFICIAL

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

______________________________________________________________________________________

(Nombre de la paciente)

consiento en que él (la) Dr. (a) ___________________________________________ y los asistentes que él (ella) designe, me realicen una o más INSEMINACIONES ARTIFICIALES con el propósito de conseguir quedar embarazada.

Entiendo que este tratamiento consiste en la administración de diferentes medicamentos bajo supervisión medica

 ( ecografica y/o controles sanguineos hormonales) con el fin de lograr que mis ovarios ovulen y en el momento de detectar la ovulación la colocación dentro de mi matriz del semen preparado de ___________________________________________________________________ para producir mi fecundación y tratar de  iniciar un nuevo embarazo. Posiblemente serán necesarios varios meses de tratamiento y cambios y ajustes de los medicamentos.

Entiendo que este tratamiento no garantiza el lograr un embarazo, pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no dependen exclusivamente del medico, debiendo ellos colocar toda su pericia en tratar de obtener los mejores resultados. 

También he entendido que  existen otros tipos de tratamiento como__________________________________  los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método.

Entiendo que pueden aparecer  complicaciones tales como:  mareo, dolor, infecciones embarazo múltiple, hiperestimulación ovárica moderada, torsión de los ovarios o roturas de quistes foliculares, los cuales necesitaran resecciones parciales y muy raramente extracción total del ovario y embarazo ectopico que necesitara la resección parcial de la trompa.  La posibilidad de complicaciones  como contaminación con PAPILOMA VIRUS o SIDA (cuando el semen es de donante) hiperestimulación ovárica severa con descompensación generalizada y muerte son raras, pero como en toda situación vital, existe un riesgo excepcional de morir derivado del tratamiento medico aquí indicado o de la situación vital de cada paciente. 

Yo entiendo también que los hijos concebidos por este método, como lo normal de la población humana, tienen posibilidad de nacer con defectos físico o mentales y que la ocurrencia de estos defectos es independiente del control medico, por consiguiente asumo la responsabilidad por las características físicas y mentales de los hijos que nazcan como resultado de este tratamiento. Entiendo también que mi embarazo tendrá los riesgos de la población general en la cual aproximadamente el 20% termina en aborto y otras complicaciones obstétricas como: parto prematuro, toxemia, ruptura de membranas, etc. 

 En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________________

Manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y objetivos del tratamiento que se me va a practicar, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento medico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice INSEMINACION ARTIFICIAL CON EL SEMEN DE ______________________________________.


________________________________________________________________

FIRMA DEL PACIENTE                                   

c.c No.

________________________________________________________________                  Huellas índices derechos

(Nombre)

en calidad de____________________________________________ consiento y acepto el acto medico de inseminación artificial arriba descrito, acepto sus riesgos y complicaciones y estoy de acuerdo en que los niños así concebidos o nacidos, serán mis legítimos hijos y herederos.

FIRMA

C.C. No.

Ciudad y fecha____________________________________________________________________

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA  LAPAROTOMIA EXPLORADORA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre de la paciente)

consiento en que él (la) Dr. (a) ___________________________________________ como cirujano(a) y el ayudante que él (ella) designe, me realicen cirugía LAPAROTOMIA EXPLORADORA ante la dificultad para llegar a un diagnostico correcto a través de otras pruebas diagnosticas por presentar: _____________________________________________________________________________________. 

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en la apertura de la cavidad abdominal por medio de una herida en la cara anterior del abdomen y revisión de los órganos abdominales y pélvicos. Según los hallazgos se hará extirpación de las estructuras que estén indicadas (apéndice, epiplon, anexos,ovarios, matriz, etc.) drenaje de sangre o pus, En caso de encontrar un tumor de sospecha cancerosa se podra tomar biopsia por congelación para decidir según su resultado el tipo de intervención que debe hacerse como extirpación de todo el aparato genital con cadenas ganglionares o simplemente cirugía reductora (sacar parte del tumor). En caso de encontrase muchos órganos lesionados será necesario la participación de otros especialistas (cirujano, urólogo, etc).

Esta cirugía no garantiza totalmente la identificación y/o desaparición de mi problema, ni evita que en el futuro sean necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o complicaciones.  Se me ha explicado que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no dependen exclusivamente del medico, debiendo ellos colocar todos sus conocimientos y pericia en obtener los mejores resultados.

También he entendido que  existen otros métodos diagnósticos como ________________________________________  los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirúrgico. 
Entiendo que como en toda intervención quirúrgica, pueden aparecer  complicaciones tales como: nauseas, vomito dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz, granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas(acumulación de sangre), sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolución febril (urinarias, de piel, abscesos, peritonitis) reacciones alérgicas, anemia, perforaciones involuntarias de órganos vecinos como vejiga, intestino, colon, vasos sanguíneos, fístulas urinarias o intestinales, hernias abdominales, adherencias, obstrucción intestinal por bridas. En caso de ser necesaria la extracción de la matriz se quedara con una permanente imposibilidad para tener hijos y si se extraen los ovarios se entrara en menopausia requiriendo reemplazo hormonal de acuerdo a criterio médico. La posibilidad de complicaciones severas como septisemia (infección generalizada), colostomia, ligadura de grandes vasos o de uréter,  trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervención quirúrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: 

_______________________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, cuyo riesgo será valorado, se realizara y será responsabilidad del servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza o piezas  extirpadas se someterán a estudio anatomopatologico inmediatamente por congelación o posteriormente según criterio medico en ___________________________________________   teniendo que estar pendiente de su resultado final e informarlo al médico.

Manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

___________________________________________________________

FIRMA DEL PACIENTE  

c.c. No._____________________________________________________                                 

Ciudad y fecha___________________________________________________               Huella índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LEGRADO

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

_______________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) __________________________________________ me realice  LEGRADO UTERINO por presentar _____________________________________________________________________________. 

Entiendo que ese procedimiento consiste básicamente en limpiar la cavidad endometrial (parte interna del útero o matriz) por vía vaginal a través del cuello uterino. A veces es necesario un segundo legrado para completar esta evacuación sobre todo en los casos de aborto retenido. La intervención consiste en dilatar el cuello uterino ( algunas veces no hay necesidad de dilatar por encontrarse el cuello ya entreabierto) y la extracción de restos ovulares o ondometriales con pinzas, legras romas y cortantes o bien por aspiración. En algunos casos es necesario colocar el día anterior a la evacuación  tallos de laminaría para lograr dilatación cervical progresiva  o la aplicación de oxitocina o sustancias prostaglandinicas.

Se me ha explicado que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independiente del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos, tales como: infecciones (urinarias, uterinas, de las trompas...),  hemorragias con la posible necesidad de transfusión sanguínea intra o postoperatoria, perforación de útero, persistencia de restos, abscesos, dolor pélvico, adherencias (pélvicas o intrauterinas).  También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como infertilidad, infecundidad, pelvi peritonitis, trombosis o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Entiendo que el material que se saque se someterá a estudio anatomopatologico posterior en________________________________________________ siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la información recibida  del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice LEGRADO UTERINO.


___________________________________________________________

Firma del paciente                                              

c.c.  No.    ___________________________________________________

Ciudad y fecha____________________________________________________________________               Huella índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA  CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE INFERTILIDAD

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) _______________________________________________________________ como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe me realicen CIRUGIA COMO TRATAMIENTO PARA INFERTILIDAD por presentar________________________________________________________________. 

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en la adecuación de los órganos pélvicos para concebir un embarazo, la cual puede realizarse por: laparoscopia, histeroscopia, microlaparotomia(pequeña herida), o comúnmente vía abdominal (herida en la cara anterior del abdomen), utilizando a veces instrumentos ópticos de aumento (lupas, microscopios, etc.).  El procedimiento ha realizar depende de mi problema en particular pero frecuentemente consiste en liberar adherencia o abrir la terminación de la trompa, para recuperar la permeabilidad de las trompas de falopio. A veces es necesario la nueva unión de las trompas con una sutura muy fina bajo visión microscópica (reanastomosis). 

 Esta cirugía no garantiza el lograr un embarazo, ni evita la posibilidad que aparezcan nuevas adherencias o se obstruyan nuevamente las trompas en el futuro. Se me ha explicado y entiendo que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar los mejores resultados con el objetivo de mejorar las posibilidades que tengo de lograr un embarazo.

También he entendido que  existen otros tipos de tratamiento como ____________________________________________________ los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirúrgico.  

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, tales como: nauseas, vomito, dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz), granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas(acumulación de sangre), apraxia (cambios en la sensibilidad de la piel), cistitis, retención urinaria, sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolución febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritación frenica, anemia, heridas involuntarias en vasos sanguíneos, vejiga, intestino u otros órganos, dolor pélvico, reaparición de  adherencias, hidrosalpinx, reobstrucción de las trompas, fístulas, eventración (hernias en la cicatriz)  o ruptura de embarazo ectopico.  También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, choque hemorrágico, trombosis o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: 

__________________________________________________________________________________________
Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Entiendo que si es necesario extraer algún tejido, se someterá a estudio anatomopatologico posterior en _______________________________________________________ siendo mi deber el reclamar el resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGIA PARA INFERTILIDAD.

____________________________________________________________________________

Firma del paciente                                                       

CC.  No.______________________________expedida en______________________________   

Ciudad y fecha_____________________________________________________________________    Huella índice derecho

. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA  MIOMECTOMIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) _______________________________________________________________, como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen cirugía DE MIOMECTOMIA como tratamiento para miomatosis uterina. 

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en la extirpación de uno o  mas miomas tratando de conservar el útero o matriz, la cual puede realizarse por: laparoscopia, histeroscopia, microlaparotomia(pequeña herida), o comúnmente vía abdominal (herida en la cara anterior del abdomen). Entiendo que existe la posibilidad según el estado de los miomas de que el cirujano se vea en la necesidad de proceder a una HISTERECTOMIA, cirugía que consiste en la extirpación del útero con o sin cuello, lo que supone la imposibilidad de tener hijos, así como la ausencia de menstruaciones. La histerectomía puede llevar asociadas la extirpación de los anexos (ovarios y trompas) según edad, patología asociada y criterio medico en el momento de la intervención. Al extirpar los ovarios se instaura la menopausia, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, según indicación medica. 

Esta cirugía no garantiza la desaparición total de los miomas, ni evita la posibilidad que aparezcan nuevos miomas en el futuro. Se me ha explicado y entiendo que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que  existen otros tipos de tratamiento como hormonales para las hemorragias y para disminuir temporalmente su tamaño y analgésicos para el dolor los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirúrgico de MIOMECTOMÍA. 

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos, siendo las complicaciones  de la miomectomia: nauseas, vomito, dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz), granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas(acumulación de sangre), cistitis, retención urinaria, sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritación frenica, anemia, cambios en la sensibilidad de la piel, heridas o quemadura por bisturí eléctrico involuntarias en vasos sanguíneos, vejiga u otros órganos, dolor pélvico adherencias, fístulas, eventración (hernias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de cúpula vaginal, cuando se saca la matriz, problemas en los ovarios cuando se conservan los anexos o ruptura uterina en un embarazo posterior.  También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, trombosis, hemorragia severa con choque o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica  un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. Entiendo claramente que si es necesario realizar HISTERECTOMIA esta operación  me dejara con una permanente incapacidad para tener hijos y acepto la infertiilidad producida por ella.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: __________________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se someterá a estudio anatomopatologico posterior en _____________________________________ siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice MIOMECTOMIA.

_____________________________________________________________________________

Firma del paciente  

c.c. No._________________________________expedida en____________________________                                             

Ciudad y fecha_________________________________________________________________                Huella índice derecho

DISENTIMIENTO INFORMADO

PARA HORMONOTERAPIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre de la paciente)

El Dr.(a) ________________________________________________________ me ha sugerido iniciar reemplazo hormonal para la menopausia. Entiendo y he discutido ampliamente los efectos de dicha medicación y las consecuencias de no recibirla, además el Dr.(a) me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas.

El Dr.(a) me ha explicado los riesgos de esta medicación, efectos colaterales e imprevistos, tales como: sangrado uterino, hiperplasia de endometrio (crecimiento desordenado del tejido interno de la matriz), dolor en el seno, posible ligero aumento del riesgo de cáncer de seno después de varios años de uso, trombosis de miembros inferiores y trombo embolismo.

Entiendo que si no acepto la medicación, aparecerán cambios en mi organismo y se aumentara el riesgo de enfermedades, tales como: sequedad en mucosas, dificultad progresiva para las relaciones sexuales, fogajes, sudoración, cambios emocionales, aumento del riesgo de osteoporosis, infartos cardiacos, cáncer de colon y de enfermedad de alzheimer.

Teniendo muy claro los beneficios y los riesgos de esta medicación, NO LA ACEPTO y asumo las consecuencias de mi decisión.


_______________________________________________

FIRMA 

c.c. No. _________________________________________

Ciudad y fecha____________________________________          Huella índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA  CIRUGÍA DE OCLUSION TUBARICA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) ____________________________________________ como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen cirugía DE OCLUSION TUBARICA con el objeto de impedir un nuevo embarazo. 

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en la interrupción de la continuidad de las trompas de falopio,  la cual puede realizarse por laparoscopia, microlaparotomia (pequeña apertura en la pared abdominal anterior) vaginal o durante una cesárea. Existe una muy pequeña posibilidad de embarazarme después que la cirugía haya sido realizada. Se me ha explicado y entiendo que la garantía no es total pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que  existen otros tipos contracepción (métodos de evitar embarazo) que son temporales y reversibles tales como: métodos  hormonales (píldoras anticonceptivas, inyecciones, norplant), dispostivos intrauterinos ,métodos de barrera y naturales, los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirúrgico irreversible. Entiendo claramente que esta operación me dejará con una permanente incapacidad para tener hijos y acepto la infertilidad producida por ella.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones como: nauseas, vomito, dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz), granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas(acumulación de sangre), cistitis, retención urinaria, sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritación frenica, anemia, cambios en la sensibilidad de la piel, heridas o quemadura por bisturí eléctrico involuntarias en vasos sanguíneos, vejiga u otros órganos, dolor pélvico adherencias,  eventración (hernias en la cicatriz), hidropalpinx (acumulación de liquido en las trompas seccionadas) o embarazo éctopico.  También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, trombosis, hemorragia severa con choque o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica  un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 

En mi caso particular el (la) Doctor(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: ________________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGÍA DE OCLUSION TUBARICA.


_____________________________________________________________

Firma del paciente                                                 

c.c.  No.____________________________expedida en_________________                                                               

______________________________________________________________

Firma

En calidad de ___________________________________________________

c.c. No._____________________________expedida en_________________

Ciudad y fecha___________________________________________________________               Huellas índices derechos

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA  RESECCION DE MASA EN SENO

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

______________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que él (la) Doctor (a) __________________________________________, como cirujano(a) y el (la)ayudante que él (ella) designe, me realicen cirugía DE RESECCION DE MASA EN SENO O BIOPSIA DE SENO  ante la dificultad para llegar a un diagnostico  a través de otras pruebas diagnosticas, por presentar una masa en el seno y/o hallazgos en la mamografía. 

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en sacar por medio de una apertura de la piel de mi seno  las posibles estructuras comprometidas en el problema  y un examen de los tejidos por un patólogo para ayudar a llegar al diagnostico de mi enfermedad.  

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantía en la identificación y desaparición de mi problema, ni este procedimiento evita la posibilidad que aparezcan nuevas masas en el futuro, pues la practica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que  existen otros métodos diagnósticos como biopsia por aspiración, mamotron o _________________________________________________________________________________ los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirúrgico. 

Entiendo que para esta cirugía, se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se someterá a estudio anatomopatologico posterior en _______________________________________________________ siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, tales como: dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de liquido en la cicatriz), necrosis de la piel, granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),  hematomas(acumulación de sangre), sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolución febril y abscesos, reacciones alérgicas, dificultad con una futura lactancia, deformación del  seno. También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como septisemia (infección generalizada), trombosis o muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: 

__________________________________________________________________________________

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción, además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico. que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice RESECCION DE MASA EN SENO O BIOPSIA DE SENO.

________________________________________________________________

Firma del paciente                                            

c.c. No.________________________expedida en________________________                                                             
Ciudad yfecha____________________________________________________________________            Huella índice derecho

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CIRUGIA DE RELAJACION DE PISO PELVICO

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

__________________________________________________________________________________

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) Doctor (a) ___________________________________________, como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen  CIRUGIA PARA RELAJACION DEL PISO PELVICO como tratamiento para prolapso vaginal. 

Entiendo que esta cirugía consiste básicamente en la reconstrucción del piso pélvico que incluye tratamiento del descenso de vejiga y recto y/o lesión preexistente en vulva, vagina y perine. Esta cirugía se puede realizar toda vía vaginal, vía abdominal o en forma combinada abdominal y vaginal. 

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantía en los resultados, pues la práctica de la medicina y cirugía no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que  existen otros tipos de tratamientos como: pesarios, ejercicio y medicamentos para aliviar los sintomas  los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este  método quirúrgico. 

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, tales como: nauseas, vomito, dolor, inflamación, granulomas en  vagina (reacción a cuerpo extraño o sutura),  hematomas, cistitis, retención urinaria (imposibilidad para orinar), sangrado o  hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolución febril (abscesos, urinarias, de pared abdominal), reacciones alérgicas, anemia, heridas o lesiones involuntarias en  vejiga, recto u otros órganos,  fístulas (escape involuntario de orina o materia fecal por la vagina), defectos de cicatrización que pueden producir estrechamiento vulvovaginales, dispareunia (dolor con las relaciones sexuales), persistencia de la incontinencia urinaria y de los prolapsos (descensos).  También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, septicemia (infección generalizada), trombosis o muerte, que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. 
En mi caso particular el (la) Doctor(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales: 

________________________________________________________________________________________

Entiendo que para esta cirugía se necesita anestesia, la cual se evaluará y realizará por el servicio de anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugía que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la información recibida  del medico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción,  además comprendo y acepto el alcance y los riesgos  justificados de posible previsión que conlleva este procedimiento quirúrgico que aquí autorizo.  En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGIA PARA RELAJACION DE PISO PELVICO.


________________________________________________________   

Firma del paciente                                                      

c.c.No. _____________________expedida en___________________      

Ciudad y fecha_______________________________________________________  Huella índice derecho
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