CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE CERVIX (COLPOSCOPIA, CONIZACION,
CRIOCAUTERIZACION DE CERVIX)

| (o TSP por la presente
dejo constancia que se me ha informado que por presentar anomalias en el estudio
citoldgico efectuado del cervix, en mi caso particular, el médico me ha dicho que va a
FEALIZAIMIE: oottt st e et stesreee e st e estes e e seesreeanenrens

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la exploracion del cérvix con un
equipo denominado colposcopio, que, de acuerdo a los hallazgos obtenidos de la
exploracién del cérvix, se hard extirpacién de las estructuras que estén afectadas por medio
de la toma de biopsia o reseccién de una porcién redondeada del cérvix en forma de cono
(conizacidn).

Dependiendo del criterio médico, también se pueden hacer cauterizaciones que consisten
en una destruccién de la superficie del cérvix ya sea con sustancias quimicas, con frio (crio
cauterio) o calor (electro cauterizacién).

El procedimiento que se me efectuard, no garantiza la total identificacion y/o desaparicion
del problema que presento, ni tampoco impide que en el futuro sean necesarias nuevas
intervenciones para solucionar dificultades residuales o complicaciones.

Entiendo que en esta, como en toda intervencidon quirdrgica, se pueden presentar
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirurgicos tales como: hemorragias, con la posible
necesidad de transfusion (intra o postoperatoria), que requieran para su control
taponamientos vaginales temporales y/o cirugias para contenerla, infecciones, reacciones
alérgicas, inadecuada cicatrizacidn con estenosis o bien dilatacion permanente del cuello
uterino, lo que puede producir problemas para futuros embarazos.

Asimismo, si bien la posibilidad de complicaciones severas como histerectomia, trombosis
0 muerte son raras, como en toda intervencion quirdrgica existe un riesgo derivado del acto
quirudrgico o de la situacion vital de cada paciente.

Entiendo que el material que se obtenga se sometera a estudio anatomopatolégico
posterior.

Por otra parte:

Soy consciente que la practica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a
pesar que el médico me ha informado adecuadamente del resultado deseado del
procedimiento no me han sido garantizados la obtencién de los mismos.

Doy mi consentimiento a ser fotografiada y/o filmada antes, durante y después del
tratamiento, siendo este material propiedad del médico, y podra ser publicado en revistas
cientificas y/o ser expuestas para propoésitos médicos o educacionales, siempre y cuando se
resguarden mis datos personales.



Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucion del procedimiento realizado,
cumpliendo fielmente las indicaciones hasta que posea el alta médica definitiva.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirargicos referentes a mi estado previo de salud ni sobre anteriores tratamientos u
operaciones que me pudieron haber sido realizadas anteriormente por otros profesionales.
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He leido detenidamente este consentimiento y lo he entendido, razén por la cual autorizo
=] I L U UURPRTRR Yy a Su equipo a
realizarme el procedimiento referido.

Firma del paciente: ......ccccoeevvveeeeiicnnnenn.
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Firma del Médico: .....cccoevveeriivrcerrrvcrrinnnn.
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SI EL PACIENTE ES UN MENOR / INCAPAZ COMPLETAR:

En consideracidon de que el paciente es un menor de ............... afios de edad / incapaz
(tachar lo que no corresponda), quienes suscriben el presente, emitimos en su nombre y
representacion la declaraciéon de voluntad contenida por todo lo expuesto
precedentemente, prestando en consecuencia plena conformidad y aceptaciéon a las
explicaciones y consideraciones médicas detalladas, razén por la cual autorizamos la
realizacion del procedimiento mencionado.
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Documento.....ccceeeveeiiiiiiiiiiniiieeeiceeans ParenteSCO: i

Firma del MEdiCO: ......oovvvviiveeiree et

Aclaracion del MEdICO: ...ovuevevreveeier e



