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RESUMEN

Para dar cumplimiento a la advertencia de ries-
gos de los tratamientos médicos y quirtrgicos or-
denados en el cédigo de Ftica Médica, se han
implementado diferentes modalidades a lo largo de
la historia, desde anotaciones realizadas por el pro-
pio médico, hasta diferentes tipos de formatos
preimpresos. En este articulo se presentan los
formatos para consentimiento informado realiza-
dos y utilizados por la Asociacién Vallecaucana de
Obstetricia y Ginecologfa (Sovogin), como un aporte
para ser difundidos y utilizados.

Palabras clave: consentimiento informado.

SUMMARY

Different models for informed consent are used in
the country. The models for informed consent of the
Asociacién Vallecaucana de Obstetricia y Ginecologia
(Sovogin), are presented here with the purpose of
promote them and increasing their use.

Key words: informed consent.
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INTRODUCCION

El Cédigo de Ftica Médica contempla la impor-
tancia de advertir sobre los riesgos de los tratamien-
tos médicos y quirtrgicos a realizar. A través del
tiempo esto se ha hecho en diferentes formas y to-
davia en algunas instituciones no se realiza. Inicial-
mente sé6lo se hacia en forma verbal, luego en for-
ma escrita dentro de la historia clinica por el médico
tratante y, ocasionalmente, por otro profesional de
la salud (psicéloga, enfermera o trabajadora social).
Luego aparecieron los formatos preimpresos; ini-
cialmente estos formatos eran para consentimien-
tos generales firmados por el paciente al ingreso a
una institucion, en los cuales no se consignaban los
riesgos especificos de los procedimientos, por lo cual
no tenfan ninguna validez legal. Recientemente, la
Sociedad Colombiana de Obstetricia y Ginecologia
SCOG, difundié unos formatos elaborados por el
doctor Guido Parray colaboradores, donde se hace

advertencia de riesgos especificos.

En este articulo se presentan, previa autoriza-
cién de la junta directiva de Sovogin y su actual pre-
sidente, doctor Edgar Ivan Ortiz L., los modelos
de formatos de consentimiento informado que
fueron elaborados hace cuatro afios por la Asocia-
cién Vallecaucana de Obstetricia y Ginecologia, y

que fueron difundidos para su uso hace dos anos y
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reformados de acuerdo a sugerencias de los usua-
rios después de su aplicacién, como un aporte para
ser difundidos y utilizados. La unificacién de los mo-

delos sera un proyecto futuro.

RESENA HISTORICA

En 1997 la Junta Directiva de Sovogin, integra-
da en ese momento por los doctores Maria Cecilia
Arturo R., Farid Amastha H., Cesar Prieto A.,
Hoover Canaval E., Fernando Zuluaga A., Alba Lu-
cfa Mondragén C., Carlos Diaz R., Jaime Messa A. y
Gustavo Vasquez Z., inicié un proyecto para reali-
zar formatos de consentimiento informado especi-
ficos para las diferentes entidades de uso diario en
ginecologifa y obstetricia. Se invit6 a participar a las
diferentes subespecialidades de la region y diferen-
tes ginecélogos, conformando varios grupos de tra-
bajo. Se conté con la asesorfa permanente de la doc-
tora Bertha Lucy Cevallos, abogada con amplia
experiencia en el campo médico, en ese momento
integrante del grupo juridico de Fepasde, regional
Valle. Los borradores de los formatos fueron discu-
tidos en mesas de trabajo de acuerdo con los temas,
algunas de ellas en otras ciudades del departamen-
to, con participacién de especialistas de esas ciuda-
des, algunos de ellos con titulo de abogado, para
finalmente producir los formatos iniciales que fue-

ron publicados y difundidos hace dos afios.

Los formatos han tenido modificaciones deriva-
das de sugerencia de los usuarios, dando como pro-
ducto final los formatos que actualmente reposan
en nuestra asociacién y que son usados en los con-
sultorios privados y algunas instituciones de salud
como Profamilia y el Seguro Social de Cali.

JUSTIFICACION

La legislaciéon colombiana contempla la constan-
cia que por Ley debe contener la historia clinica. En
la Ley 23 de 1981 o Cédigo de Ftica Médica, se
consagran las actividades y advertencias que el mé-

dico debe cumplir, en los siguientes términos:

Articulo 15: EI médico no expondré a sus pa-
cientes a riesgos injustificados. Pedird su consenti-
miento para aplicar los tratamientos médicos y qui-
rargicos que considere indispensables y que puedan
afectarlo fisica o psiquicamente, salvo en los casos
en que ello no fuere posible, y le explicard al pa-
ciente o a sus responsables de tales consecuencias

anticipadamente.

Articulo 16: la responsabilidad del médico por
reacciones adversas, inmediatas o tardfas, produci-
das por efecto del tratamiento, no ird mas alla del
riesgo previsto. El médico advertird de él al pacien-
te o a sus familiares o allegados.

Como complemento de estas normas, el Decreto
3380 de 1981, dispone:

Articulo 10: el médico cumple la advertencia del
riesgo previsto, a que se refiere el inciso 2 del arti-
culo 16 de la Ley 23 de 1981, con el aviso que en
forma prudente haga a sus familiares y allegados,
con respecto a los efectos adversos que, en su con-
cepto, dentro del campo de la prictica médica, pue-
den llegar a producirse como consecuencia del tra-

tamiento o procedimiento médico.

Articulo 11: el médico quedard exonerado de
hacer la advertencia del riesgo previsto en los si-

guientes casos:

a) Cuando el estado mental del paciente y la au-

sencia de parientes o allegados se lo impidan.

b) Cuando exista urgencia o emergencia para llevar
a cabo el tratamiento o procedimiento médico.

Articulo 12: el médico deja constancia en la his-
toria clinica del hecho de la advertencia del riesgo

previsto o de la imposibilidad de hacerla.

En nuestra experiencia de varios afios, en muy
pocos casos se ha alterado la adhesién a un trata-
miento al conocer esos riesgos.

Aunque la ley no es explicita en que se debe de-
jar constancia del rechazo de un tratamiento, tam-

bién se disefio un formato para dejar constancia de



la no-aceptacién de algunas conductas médicas,
como la remisién a otra institucién o la autopsia.

SUGERENCIAS DE UTILIZACION

El formato anexo debe ser entregado por el mé-
dico con tiempo suficiente para ser leido y com-
prendido por la usuaria potencial y debe acom-
pafarse de explicaciones verbales en lenguaje
sencillo de c6mo la ley ordena que se otorgue con-
sentimiento previo al procedimiento propuesto.

También se recomienda acompaiiar el formato
con multiples explicaciones educativas del proce-
dimiento y del problema que presenta la paciente,
en términos accesibles al lenguaje comiin de las
usuarias, aclarando los beneficios y riesgos, ya sea
en forma verbal o por medio de cartillas, videos y/
o conferencias.

ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se debe tener un tiempo adicional para resolver
las preguntas que surjan a fin de que no queden du-
das. Se debe informar, también, que en el futuro se
puede cambiar de opinién y revocar el consentimien-
to por simple decision.

El formato debe ser firmado y anexado a la his-
toria clinica, consignando en ella la fecha de la
anexion.

CONCLUSIONES

Es necesario dar cumplimiento a la ley referente
a la advertencia de riesgos. A continuacién se ponen a
disposicién los formatos de consentimiento informado
elaborados y utilizados por la Asociacién Vallecaucana
de Obstetricia y Ginecologfa, para su amplia difusién y
utilizacién. La unificacién de los formatos a nivel nacio-

nal se sugiere sea un proyecto futuro.
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N CONSULTA
GINECOLOGICA

SovoGiN

(En cumplimiento del programa educativo de Sovogin)

(Nombre completo)

En este acto médico, el(la) doctor(a)

previo andlisis de mis antecedentes, datos de la historia clinica y del examen fisico, me ordenara exame-
nes diagndsticos para aclarar el problema por el cual consulté. Posteriormente me hablard del(los)
tratamiento(s) o procedimiento(s) que considere idéneos 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 diagndstico o errores en la seleccién de los tratamientos, sin que estos resultados sean
atribuibles al médico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordenados, o no cumplo los
tratamientos ordenados y/0 no acepto las intervenciones sugeridas por mi médico tratante, pueden presen-
tarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi médico, sin que ello signifique pérdida de mis derechos ala

atencién profesional posterior.

Firma

C.C. de

Ciudad y fecha
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) CONSENTIMIEN]:O INFORMADO
PARA DONACION DE SEMEN
PROGRAMAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
FORMATO PARA EL DONANTE

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

SovoGiN

(Nombre)

en forma voluntaria y sin ninguna presién o induccién consiento en donar una o varias muestras de semen y
consiento en que el espécimen de semen que estoy donando sea usado con el propésito de producir emba-

razo por medio de inseminacién artificial en las pacientes seleccionadas por

Afirmo que no intentar¢ encontrar la identidad de las personas para las cuales yo estoy haciendo la donacién
y entiendo que mi propia identidad serd 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 donacién y la proporcionaré el dfa y la hora acordada. Entiendo que seré compensado econémica-
mente solamente por un espécimen aceptable y que no falte a las condiciones especificadas para calidad y
cantidad.

Una vez que esté participando como donante en un caso de inseminacién artificial reportaré todo cambio
significante en mi salud, especialmente en lo referente a enfermedades venéreas, y reportaré cualquier infor-
macién nueva acerca de factores genéticos de los cuales no hubiera tenido conocimiento durante el proceso
de tamizaje, aunque éstos no constituyan un cambio en mi estado de salud. Consiento en ser contactado
periédicamente aun después de la terminacién de un ciclo de inseminacién artificial, con el fin de proveer
informacién referente a los parametros anteriores. Me comprometo a tener informado al programa de los

cambios de domicilio durante un largo periodo.

Entiendo que puedo terminar mi participacién como donante en cualquier momento con la apropiada
notificacién 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

C.C

Ciudad y techa {ndice derecho
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) CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CERCLAJE

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(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 basicamente en la colocacién de unos puntos de sutura alrededor del
cuello uterino, tratando de cerrarlo para que el bebé permanezca adentro y evitar que se produzca un aborto.

Esta cirugfa no garantiza el nacimiento de un bebé de término o completamente sano, se me ha explicado que
b
la garantfa no es total pues la prictica de la medicina v cirugia no son una ciencia exacta. Entiendo que todo lo
g P P y g q
que haran sera 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 cirugia y por causas independientes del actuar de mi
médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir trata-
mientos complementarios tanto médicos como quirtirgicos, siendo las complicaciones de un cerclaje: con-
tracciones uterinas, sangrado, infecciones, desgarros del cuello uterino, ruptura de la bolsa amniética con
pérdida 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 repre-
sentan como en toda intervencién quirtrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto

quirtrgico o de la situacién vital de cada paciente.

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

Entiendo que para este procedimiento se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de

anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugfa que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener antes y después, estoy satisfecha con la informacién recibida del médico tratante quien me ha
dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién, ademas
comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva este procedimiento

quirtrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice CERCLAJE.

Firma del paciente

C.C.

Ciudad y fecha

{ndice derecho
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) CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA OPERACION CESAREA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

SovoGiN

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) doctor (a)

como cirujano (a), y el ayudante que €l (ella) designe, me realicen operacion CESAREA, por indicacién médica.

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la extraccién de mi hijo por una apertura quirtrgica
en la pared anterior de mi abdomen y que su justificacién 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 garantia 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 intervencién quirtrgica y por causas independientes del actuar de mi médico, se
pueden presentar complicaciones comunesy potencialmente serias que podrian requerir tratamientos com-
plementarios, tanto médicos como quirtirgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes de la cesdrea:
infecciones (urinarias, uterinas, pélvicas, abdominales, de la herida, etc.), hipotonfa uterina (no contraccién
del dtero) y hemorragias con la posible necesidad de transfusién sanguinea intra o posoperatoria, seromas
(acumulacién de liquido en la herida), hematomas (moretones). Existen otras complicaciones de menor
frecuencia que requieren otras cirugfas inmediatas (histerectomia o laparotomia), o posteriores tales como:
eventraciones (hernias), adherencias, dehiscencia de las suturas y otras. También se me informa la posibili-
dad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, ruptura uterina en los siguientes embarazos, trombo-
sis 0 muerte que, aunque son poco frecuentes representan, como en toda intervencién quirdrgica, un riesgo
excepcional de morir derivado del acto quirtrgico o de la situacién 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 cirugia se requiere de anestesia, cuya realizacion estd a cargo del servicio de anestesia
y sus riesgos serdn valorados y considerados por el médico (a) anestesiélogo (a). Se me informa la necesidad
de la presencia de un médico capacitado para la atencién de mi recién nacido, quien ejercerd un acto médico
independiente al cirujano obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del médico tratante, quien me ha dado la opor-
tunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién. Yo he entendido sobre
las condiciones y objetivos de la cirugfa que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva el
procedimiento quirtirgico que aquf autorizo. En tales condiciones consiento en que se me realice OPERA-
CION CESAREA.

Firma del paciente

C.C

Ciudad y fecha {ndice derecho
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) CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) doctor (a) :

como cirujano(a) y el (la) ayudante que €l (ella) designe, me realicen cirugfa laparoscépica, como
tratamientopara:

Entiendo que esta cirugfa consiste basicamente en la introduccién de gas a través del abdomen y luego la
colocacién de un tubo por el ombligo que contiene un instrumento 6ptico para ver en el interior y por
medio de otros orificios en diferentes sitios, la colocacién de pinzas e instrumentos quirdrgicos para realizar
la cirugfa observando la imagen proyectada en un televisor.

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

También he entendido que para mi problema, existen otros tipos de tratamiento tales como:

y voluntariamente he elegido la cirugia laparoscépica.

Yo autorizo para que mi cirugfa sea observada con fines didacticos, ya sea directamente o en el video que se
grabard de mi cirugia, el cual no serd identificado con mi nombre, pero si usado por fuera de mi historia
clinica médica.

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizard por el servicio de anestesia.

Entiendo que como en toda intervencién quirtdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos com-
plementarios, tanto médicos como quirtrgicos, siendo las complicaciones més frecuentes: nauseas, vémito,
dolor o problemas urinarios, sangrado, infeccién, reacciones alérgicas o retencién urinaria, heridas
involuntarias en el titero, tubas, ovarios, intestino, vasos sanguineos, vejiga u otros érganos. También se me
informa la posibilidad de complicaciones severas como histerectomia (perdida del ttero), colostomia (co-
municacién del intestino a la piel del abdomen), hemorragia severa, paralisis 0 muerte que aunque son poco
frecuentes representan, como en toda intervencién quirtrgica, un riesgo excepcional de perder la vida,
derivado del acto quirtrgico o de la situacién vital de cada paciente.

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

Yo entiendo los cuidados que debo tener antes y después de esta cirugfa, estoy satisfecha con la informacién
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 satisfaccién, ademas comprendo y acepto
el alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento quirtrgico que aqui
autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Firma del paciente

C.C.

Ciudad y fecha

{ndice derecho
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) CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE CERVIX
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

SovoeiN

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)

me realice cirugfa de cérvix por presentar cambios en la citologfa que necesiten aclarar y/o por presentar
cambios en la biopsia de cérvix que necesiten tratamiento.

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

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la exploracién del cérvix con un aparato de au-
mento llamado colposcopio. Segin los hallazgos se hard extirpacién de las estructuras que estén afectadas
por medio de la toma de biopsia o reseccién de una porcion redondeada del cérvix en forma de cono
(conizacién). Dependiendo del criterio médico, también se pueden hacer cauterizaciones que consisten en
una destruccion de la superficie del cérvix ya sea con sustancias quimicas o con frio (criocauterio).

Esta cirugfa no garantiza la total identificacién y/o desaparicién 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 garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugfa 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 intervencién quirtrgica se pueden presentar complicaciones comunes y poten-
cialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirtrgicos tales
como: sangrado o hemorragias, con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria) que requie-
ran para su control taponamientos vaginales por algl’ln tiempo y/o cirugias para contener la hemorragia,
infecciones con posible evolucién febril, reacciones alérgicas, mala cicatrizacién (estenosis o estrechez o al
contrario dilatacién permanente, lo que puede producir problemas para un futuro embarazo), perforacio-
nes involuntarias de érganos vecinos como vejiga, intestino, colon, vasos sanguineos, fistulas urinarias o
intestinales, persistencia del problema, reaparicion del problema en el mismo o sitio o en otras partes. La
posibilidad de complicaciones severas como histerectomia, trombosis 0 muerte son raras, pero como en
toda intervencién quirtrgica existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirtdrgico o de la
situacién vital de cada paciente.

Entiendo que el material que se saque se someterd a estudio anatomopatolégico posterior en el laboratorio
de patologia de , siendo mi deber el reclamar su resultado

e informarlo al médico.
Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satistecha con la informacién recibida
del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision
que conlleva este procedimiento quirtrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice CIRUGIA DE CERVIX.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Ciudad y fecha {ndice derecho
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) CONSULTA Y ESTUDIO
DE INFERTILIDAD

Sovoeit

(En cumplimiento del programa educativo de Sovogin)

(Nombre femenino)

y (Nombre masculino)
encalidad de:

En este acto médico el(la) doctor(a)

previo andlisis de sus antecedentes, datos de la historia clinica y del examen fisico, les ordenara exdmenes
diagnésticos 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 ¢l diagnéstico o errores en la seleccién de los tratamientos sin que estos resultados sean atribuibles a su
médico.

Algunos resultados pueden ser demorados, algunos incémodos o le pueden producir dolor. En ocasiones no
se encuentra la causa de infertilidad con la inmediatez esperada y serdn necesarios otros exdmenes mas
complejos. En un porcentaje importante no se puede encontrar la causa, declarandose una infertilidad inex-

plicable. Algunas pacientes se pueden embarazar durante el transcurso de la realizacién de dichos examenes.

Entendemos todo lo arriba escrito y también entendemos que si decidimos no realizar los exdmenes diag-
nésticos y/o los tratamientos ordenados, las consecuencias son ajenas del actuar de mi médico sin que ello
signifique pérdida de mis derechos a la atencién profesional posterior.

Firmas

C.C C.C

Ciudad y fecha




ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

\ CONTROL PRENATAL

v (En cumplimiento del programa educativo de Sovogin)

(Nombre completo)

En este acto médico el (la) doctor(a)

me realizard la atencion y el control prenatal de mi actual proceso de gestacién.

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

En todo proceso de gestaciéon pueden ocurrir complicaciones previsibles, entre otras: aborto espontineo (en
un 20%), defectos fisicos o mentales (4%), parto pretérmino (bebé nacido antes de los 9 meses), toxemia
(edema progresivo con aumento de la tensién arterial y daio progresivo de 6rganos), placenta previa, des-
prendimiento prematuro de la placenta, accidentes del cordén umbilical, malposicién fetal, embolismo
(porciones de liquido o sangre en el pulmén), ruptura uterina, toxemia complicada (hemorragias, convul-
siones, problemas de coagulacién y muerte) y otras que son raras en el embarazo pero existiendo un riesgo

de muerte materna y/o fetal derivado del proceso de gestacion o de la situacién 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 este acto médico y acepto los riesgos arriba explicados y entiendo que si no acepto las interven-
ciones sugeridas por mi médico tratante y/o no cumplo las citas de control y/o decido no realizar los exame-
nes diagnésticos 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 atencién profesional posterior.

Firmas: cc
C.C. En calidad de
C.C.

Ciudad y fecha
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N CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA HISTERECTOMIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre)

consiento en que el (la) doctor (a)

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

para

Entiendo que esta cirugfa consiste basicamente en la extirpacién del dtero con o sin el cuello, lo que supone
la imposibilidad de tener hijos, asi como la ausencia de menstruaciones. La histerectomia puede llevar aso-
ciadas la extirpacién de los anexos (ovarios y trompas) segin edad, patologia asociada y criterio médico en el
momento de la intervencién. Al extirpar los ovarios se instaura la menopausia, pudiendo recibir terapia
hormonal sustitutiva posteriormente, segiin indicacién médica. Esta cirugia puede realizarse por: via
laparoscépica, via vaginal, o comtinmente via abdominal (apertura quirtrgica en la cara anterior del abdo-
men). Entiendo que si se inicia la cirugfa via vaginal, ante los hallazgos o circunstancias de la cirugfa, existe la
posibilidad de que el cirujano se vea en la necesidad de proceder a continuar via abdominal dependiendo del

criterio médico.

Se me ha explicado y entiendo que no es posible garantizar resultado alguno pues la practica de la medicina
y cirugfa 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 operacién me dejard 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 cirugfa se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizard por el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se sometera a estudio anatomopatolégico posterior

en siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Entiendo que como en toda intervencién quirtrgica, y por causas independientes del actuar de mi médico,
se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias, que podrian requerir de tratamientos
complementarios médicos o quirtrgicos, siendo las complicaciones mads frecuentes de la histerectomia:
nduseas, vémito, dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas
en piel o en vagina (reaccién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),
hematomas, sobre todo en la ctipula vaginal (acumulacién de sangre), cistitis, retencién urinaria, sangrado o

hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o posoperatoria), infecciones con posible evolu-



ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

cién febril (abscesos de ctipula, urinarios, de pared abdominal, pélvicas, reacciones alérgicas, ileo paralitico
(acumulacién de gases y liquido en el intestino) y anemia, heridas o quemadura por bisturi eléctrico
involuntarias en vasos sanguineos, vejiga u otros érganos o para solucionar problemas tardios como dolor
pélvico, adherencias, fistulas (escape involuntario de orina o materia fecal por la vagina), eventracién (her-
nias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de ctipula 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 compli-
caciones severas como pelviperitonitis (infeccién generalizada en el abdomen), ligadura de uréter con pérdi-
darenal, heridas u obstruccién de arteria iliaca con compromiso de la circulacién de la pierna (amputacion),
trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervencién quirtrgica, representan un riesgo excepcio-

nal de perder la vida derivado del acto quirtdrgico o de la situacién vital de cada paciente.

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

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después de la cirugfa, estoy satisfecha con la informa-
cién recibida del médico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo, me ha dado la oportu-
nidad de preguntar y resolver las dudas, y todas ellas han sido resueltas a satistaccién. Ademds comprendo y
acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva este procedimiento quirtrgico
que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice HISTERECTOMIA.

Firma del paciente

C.C

Ciudad y fecha

Indice derecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

CIRUGIA DE INCONTINENCIA URINARIA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)
y el ayudante asignado, me realicen cirugfa PARA INCONTINENCIA URINARIA, por presentar escape

involuntario de la orina por la uretra.

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la elevacion de la vejiga por medio de unos puntos
de sutura los cuales pueden realizase por via vaginal, via abdominal, via laparoscépica, via transuretral o en
forma combinada abdominal y vaginal, dependiendo del criterio médico y de los recursos técnicos que tenga
la institucién.

Esta cirugia no garantiza la total desaparicion de mi problema, ni evita que en el futuro sean necesarias
nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o recidivas. Se me ha explicado que la garantia
no es total pues la practica de la medicina y cirugfa 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 intervencién quirdrgica se pueden presentar complicaciones comunes y poten-
cialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirtrgicos tales
como: nauseas, vomito dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz),
granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas
(acumulacion de sangre), sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o
posoperatoria), infecciones con posible evolucién febril (urinarias, de piel, abscesos, peritonitis), reacciones
alérgicas, anemia, perforaciones involuntarias de 6rganos como vejiga, uretra, intestino, colon, vasos sangui-
neos, fistulas urinarias o intestinales, hernias abdominales, adherencias, obstruccién intestinal por bridas,
obstruccién 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 reaparicién en el futuro inmediato
o tardio. La posibilidad de complicaciones severas como septicemia (infecciéon generalizada), ligadura de
grandes vasos, uréter, uretra, trombosis 0 muerte son raras, pero como en toda intervencién quirtrgica,
existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirtrgico o de la situacién 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 cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de anestesia.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satistecha con la informacién recibida del
médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas, y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccién; ademds, comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision
que conlleva el procedimiento quirtrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me rea-

lice CIRUGIA PARA INCONTINENCIA URINARIA.

Firma del paciente

C.C. expedida

Ciudad y fecha

{ndice derecho



ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

) CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA INDUCCION DEL PARTO

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre completo de la paciente)

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

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en provocar la finalizacién del embarazo, por causas
medicas u obstétricas, lo cual se puede realizar de diferentes formas, dependiendo de las caracteristicas de

cada caso, quedando a juicio del médico tanto su indicacién como la eleccién del método empleado.
La formas mds frecuentes de realizar esta induccién son:

1. Rotura de la bolsa amnidtica.

2. Administracién intracervical de gel de prostaglandinas o tabletas, que se utiliza para mejorar la madura-
cién del cuello uterino.

3. Administracién 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 bebé. ESTA ATENCION MEDICA NO GA-
RANTIZA EL NACIMIENTO DE UN BEBE COMPLETAMENTE SANO; se me ha explicado que la garan-
tia no es total pues la practica de la medicina y la cirugfa no son ciencias exactas y que por lo tanto no se
puede garantizar resultados que no dependen exclusivamente del médico. El personal asignado debe colocar

todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.

He sido informada y entiendo que la induccién del parto es ampliamente utilizada y sus riesgos no son
elevados, pero que como en cualquier procedimiento médico puede condicionar a complicaciones en la

madre o en el feto, siendo las mas importantes:

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

2. Aparicién de sufrimiento fetal agudo, por disminucién del aporte de oxigeno del feto durante las con-
tracciones uterinas.

3. Fracaso de la induccién.

4. Ruptura uterina, complicacién 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 cordén, complicacién que puede ocurrir tras la rotura de la bolsa amniética y que pone en
grave peligro la vida fetal.

6. Falta de contraccién uterina después del parto o cesdrea con hemorragia severa.

La aparicion de alguna de estas complicaciones conlleva habitualmente a la realizacion de una cesarea abdo-

minal para salvaguardar la vida de la madre o del nifio y, en caso de ruptura uterina o falta de contraccién
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uterina con hemorragia, serd necesario la extraccion de la matriz (histerectomia) quedando con una impo-

sibilidad permanente de tener hijos (esterilidad).

La posibilidad de complicaciones severas como histerectomia, pelvi-peritonitis, ruptura uterina, trombosis
0 muerte son raras, pero como en toda intervencién quirtrgica, existe un riesgo excepcional de morir

derivado del acto quirtirgico o de la situacién vital de cada paciente.

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

Entiendo que si tengo necesidad de cirugia se requerird de anestesia, cuya realizacion estd a cargo del
servicio de anestesia y sus riesgos seran valorados y considerados por el médico (a) anestesiélogo (a). Se me
informa la necesidad de la presencia de un médico capacitado para la atencién de mi recién nacido, quien
ejercerd un acto médico independiente al cirujano obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del médico, quien me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacciéon. Manifiesto que he entendido
sobre las condiciones y objetivos de la atencién que se me va a practicar, los cuidados que debo tener,
ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva el proce-
dimiento médico-quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice INDUC-
CION MEDICA DEL PARTO y acepto SE REALICE CESAREA en caso de complicaciones o si el equipo
médico lo considera necesario.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Huella indice derecho

Firma en calidad de

C.C. expedida en

Ciudad y fecha

Huella indice derecho



ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INDUCCION DE OVULACION
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre de la paciente)

En forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)
como medico tratante y los asistentes que ¢l (ella) designe, me realicen INDUCCION DE OVULACION con el propésito

de conseguir quedar embarazada.

Entiendo que este tratamiento consiste en la administracién de diferentes medicamentos bajo supervisién médica ( ecografica
y/o controles sanguineos hormonales) con el fin de lograr que mis ovarios ovulen y se pueda producir la fecundacién, para
iniciar un nuevo embarazo. Entiendo ademds que posiblemente serdn necesarios varios meses de tratamiento con cambios

y ajustes de los medicamentos.

Entiendo que este tratamiento no garantiza el lograr un embarazo, pues la préctica de la medicina y la cirugfa no son ciencias exactas
y que por lo tanto no se puede garantizar resultados que no dependen exclusivamente del médico, debiendo el personal asignando

colocar todo su conocimiento y pericia para obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento como

los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método médico.

Entiendo que como en todos los tratamiento médicos pueden aparecer complicaciones tales como: embarazo miiltiple,
hiperestimulacién ovérica moderada, torsién de los ovarios o roturas de quistes foliculares, los cuales necesitardn resecciones
parciales y muy raramente extraccién total del ovario. La posibilidad de complicaciones severas como hiperestimulacién
ovérica severa con descompensacién generalizacla y muerte son raras, pero como en toda situacién vital, existe un riesgo

excepcional de morir derivado del tratamiento médico aquf indicado o de la situacién vital de cada paciente.

Entiendo también que los hijos concebidos por este método, como lo normal de la poblacién humana, tienen la posibilidad
de nacer con defectos fisico o mentales y que la ocurrencia de estos defectos es independiente del control médico, por
consiguiente asumo la responsabilidad por las caracterfsticas fisicas y mentales de los hijos que nazcan como resultado de
este tratamiento. Entiendo también que mi embarazo tendr3 los riesgos de la poblacién 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, el (la) doctor (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccién. Manifiesto que he entendido sobre las condicio-
nes y objetivos del tratamiento que se me va a practicar, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de
posible previsién que conlleva este procedimiento médico que aquf autorizo. En tales condiciones consiento que se me

realice INDUCCION DE OVULACION.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Firma

En calidad de

C.C. expedida en

Ciudad y fecha Huellas indices derechos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INSEMINACION ARTIFICIAL
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoe\

(Nombre de la paciente)

consiento en que el (la) doctor (a)
y los asistentes que ¢l (ella) designe, me realicen una o mis INSEMINACIONES ARTIFICIALES con el propésito de conseguir
quedar embarazada.

Entiendo que este tratamiento consiste en la administracién de diferentes medicamentos bajo supervision médica (ecografica y/
o controles sanguineos hormonales) con el fin de lograr que mis ovarios ovulen y en el momento de detectar la ovulacién la

colocacién dentro de mi matriz del semen preparado de

para producir mi fecundacién y tratar de iniciar un nuevo embarazo. Posiblemente serdn necesarios varios meses de tratamiento

y cambios y ajustes de los medicamentos.

Entiendo que este tratamiento no garantiza el lograr un embarazo, pues la prictica de la medicina y cirugfa no son una ciencia exacta
y 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 multiple, hiperestimulacién
ovérica moderada, torsién de los ovarios o roturas de quistes foliculares, los cuales necesitardn resecciones parciales y muy
raramente extraccién total del ovario, y embarazo ectépico que necesitara la reseccién parcial de la trompa. La posibilidad de
complicaciones como contaminacién con PAPILOMA VIRUS o SIDA (cuando el semen es de donante), hiperestimulacién
ovarica severa con descompensacién generalizada y muerte son raras, pero como en toda situacién vital, existe un riesgo excep-

cional de morir derivado del tratamiento médico aqui indicado o de la situacién vital de cada paciente.

Entiendo también que los hijos concebidos por este método, como lo normal de la poblacién humana, tienen posibilidad de
nacer con defectos fisico o mentales y que la ocurrencia de estos defectos es independiente del control médico, por consiguiente
asumo la responsabilidad por las caracteristicas fisicas y mentales de los hijos que nazcan como resultado de este tratamiento.
Entiendo también que mi embarazo tendra los riesgos de la poblacién 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, el (la) doctor (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de pregun-
tar y resolver las dudas a satisfaccién. Manifiesto que he entendido sobre las condiciones y objetivos del tratamiento que se me
va a practicar, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva el procedi-
miento médico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice INSEMINACION ARTIFICIAL CON EL
SEMEN DE

Firma del paciente
C.C.

(Nombre)
En calidad de

consiento y acepto el acto médico de inseminacién artificial arriba descrito, acepto sus riesgos y complicaciones, y estoy de

Huellas indices derechos

acuerdo en que los nifos asf concebidos o nacidos, serdn mis legftimos hijos y herederos.
Firma

C.C.

Ciudad y fecha
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LAPAROTOMIA EXPLORADORA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre de la paciente)

consiento en que el (la) doctor (a)
como cirujano(a) y el ayudante que él (ella) designe, me realicen cirugfa LAPAROTOMIA EXPLORADORA ante la dificultad para
llegar a un diagnéstico correcto a través de otras pruebas diagnosticas por presentar:

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la apertura de la cavidad abdominal por medio de una herida en la cara anterior del
abdomen y revision de los 6rganos abdominales y pélvicos. Segiin los hallazgos se hard extirpacion de las estructuras que estén indicadas
(apéndice, epiplén, anexos, ovarios, matriz, ctc.) drenaje de sangre o pus. En caso de encontrar un tumor de sospecha cancerosa se podra
tomar biopsia por congelacién para decidir segiin su resultado el tipo de intervencién que debe hacerse como extirpacién de todo el
aparato genital con cadenas ganglionares o simplemente cirugfa reductora (sacar parte del tumor). En caso de encontrase muchos érganos
lesionados serd necesario la participacién de otros especialistas (cirujano, urélogo, etc.)

Esta cirugfa no garantiza totalmente la identificacién y/o desaparicién 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 garantia no es total pues la practica
de la medicina y cirugfa no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no dependen

exclusivamente del médico, debiendo ellos colocar todos sus conocimientos y pericia en obtener los mejores resultados.

También he entendido que existen otros métodos diagnésticos como

los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirtirgico.

Entiendo que como en toda intervencién quirtirgica pueden aparecer complicaciones tales como: nduseas, vémito, dolor, inflamacién,
moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas (reaccién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento
excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacién de sangre), sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o
posoperatoria), infecciones con posible evolucién febril (urinarias, de piel, abscesos, peritonitis) reacciones alérgicas, anemia, perfo-
raciones involuntarias de drganos vecinos como vejiga, intestino, colon, vasos sanguineos, fistulas urinarias o intestinales, hernias
abdominales, adherencias, obstruccién intestinal por bridas. En caso de ser necesaria la extraccién de la matriz se quedard con una
permanente imposibilidad para tener hijos y si se extraen los ovarios se entrard en menopausia requiriendo reemplazo hormonal de
acuerdo a criterio médico. La posibilidad de complicaciones severas como septisemia (infeccién generalizada), colostomia, ligadura de
grandes vasos o de uréter, trombosis 0 muerte son raras, pero como en toda intervencién quirtrgica, existe un riesgo excepcional de
morir derivado del acto quirtrgico o de la situacién 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 cirugia se necesita anestesia, cuyo riesgo serd valorado, se realizara y serd responsabilidad del servicio de

anestesia.

Entiendo que la pieza o piezas extirpadas se someterdn a estudio anatomopatolégico inmediatamente por congelacién o posterior-
mente segin criterio médico en teniendo que estar pendiente de su

resultado final e informarlo al médico.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién 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 a satisfaccién. Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y
objetivos de la cirugfa que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de ella, ademds comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condicio-
nes consiento que se me realice LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

Firma del paciente

C.C.

Ciudad y fecha

Huella indice derecho
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) CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LEGRADO
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)
me realice LEGRADO UTERINO por presentar

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en limpiar la cavidad endometrial (parte interna del
Gitero o matriz) por via vaginal a través del cuello uterino. A veces es necesario un segundo legrado para
completar esta evacuacién sobre todo en los casos de aborto retenido. La intervencion consiste en dilatar el
cuello uterino (algunas veces no hay necesidad de dilatar por encontrarse el cuello ya entreabierto) y la
extracciéon de restos ovulares o endometriales con pinzas, legras romas y cortantes o bien por aspiracién. En
algunos casos es necesario colocar el dfa anterior a la evacuacién tallos de laminaria para lograr dilatacién
cervical progresiva o la aplicacién de oxitocina o sustancias prostaglandinicas.

Se me ha explicado que la garantfa no es total pues la practica de la medicina y cirugfa 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 intervencién quirtrgica y por causas independiente del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones que podrfan requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirtrgicos, tales como: infecciones (urinarias, uterinas, de las trompas...), hemorragias con la posible nece-
sidad de transfusién sanguinea intra o posoperatoria, perforacién de ttero, persistencia de restos, abscesos,
dolor pélvico, adherencias (pélvicas o intrauterinas). También se me informa la posibilidad de complicacio-
nes severas como infertilidad, infecundidad, pelvi peritonitis, trombosis que, aunque son poco frecuentes,
representan como en toda intervencién quirdrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto
quirtrgico o de la situacién 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 cirugfa se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de anestesia.
Entiendo que el material que se saque se sometera a estudio anatomopatolégico posterior en
siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

He entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satistecha con la informacién recibida del
médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satistaccién, ademads
comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva el procedimiento
quirtrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice LEGRADO UTERINO.

Firma del paciente

C.C.

Ciudad y fecha Huella indice derecho




ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

N CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE INFERTILIDAD
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoe™

(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 cirugia consiste basicamente en la adecuacién de los 6rganos pélvicos para concebir un embarazo, la cual puede
realizarse por: laparoscopia, histeroscopia, microlaparotomia(pequea herida), o cominmente via abdominal (herida en la cara ante-
rior del abdomen), utilizando a veces instrumentos épticos de aumento (lupas, microscopios, etc.). Este procedimiento depende de
mi problema en particular pero frecuentemente consiste en liberar adherencia o abrir la terminacién de la trompa, para recuperar la
permeabilidad de las trompas de Falopio. A veces es necesario la nueva unién de las trompas con una sutura muy fina bajo visién
microscépica (reanastomosis).

Esta cirugia no garantiza el lograr un embarazo, ni evita la posibilidad de que aparezcan nuevas adherencias o se obstruyan nuevamente
las trompas en el futuro. Se me ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la prictica de la medicina y la cirugfa no son
ciencias exactas, por lo que mi médico debe 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 quirtrgico.

Entiendo que como en toda intervencién quirtirgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complemcntarios, tanto médicos como quirdrgi-
cos, tales como: nduseas, vomito, dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas (reac-
cién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacién de sangre), apraxia (cambios
en la sensibilidad de la piel), cistitis, retencién urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o
posoperatoria), infecciones con posible evolucién febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritacion
frénica, anemia, heridas involuntarias en vasos sanguineos, vejiga, intestino u otros érganos, dolor pélvico, reaparicién de adherencias,
hidrosalpinx, reobstruccién de las trompas, fistulas, eventracién (hernias en la cicatriz) o ruptura de embarazo ectépico. También se
me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, choque hemorrigico, trombosis, que aunque son poco
frecuentes representan como en toda intervencién quirtrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirdrgico o de
la situacién 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 cirugfa se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizard por el servicio de anestesia.
Entiendo que si es necesario extraer algin tejido, se someterd a estudio anatomopatolégico posterior en

siendo mi deber el reclamar el resultado e informarlo al médico.

He entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de
ella, estoy satisfecha con la informacién 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 a satisfaccién, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de
posible previsién que conlleva este procedimiento quirtirgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice

CIRUGIA PARA INFERTILIDAD.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Ciudad y fecha

Huella indice derecho
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N CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA MIOMECTOMIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

SovoeN

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a) ,

como cirujano(a) y el ayudante que el (clla) designe, me realicen cirugia DE MIOMECTOMIA como tratamiento para miomatosis

uterina.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la extirpacién de uno o mas miomas tratando de conservar el dtero o matriz, la cual
puede realizarse por: laparoscopia, histeroscopia, microlaparotomia(pequefia herida), o cominmente via abdominal (herida en la cara
anterior del abdomen). Entiendo que existe la posibilidad segiin el estado de los miomas de que el cirujano se vea en la necesidad de
proceder a una HISTERECTOMIA, cirugia que consiste en la extirpacién del dtero con o sin cuello, lo que supone la imposibilidad
de tener hijos, asi como la ausencia de menstruaciones. La histerectomia puede llevar asociadas la extirpacién de los anexos (ovarios
y trompas) segiin edad, patologfa asociada y criterio médico en el momento de la intervencion. Al extirpar los ovarios se instaura la

menopausia, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, segin indicacién médica.

Esta cirugia no garantiza la desaparicion total de los miomas, ni evita la posibilidad de que aparezcan nuevos miomas en el futuro. Se
me ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugfa 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 tamafio, y analgésicos para el dolor, los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirtrgico de MIOMECTOMIA.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica 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 quirtrgi-
cos, siendo las complicaciones de la miomectomia: nauseas, vomito, dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido
en la cicatriz), granulomas (reaccién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulacién
de sangre), cistitis, retencién urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o postoperatoria),
infecciones (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritacién frénica, anemia, cambios en la sensibilidad de
la piel, heridas o quemadura por bisturf eléctrico involuntarias en vasos sanguineos, vejiga u otros érganos, dolor pélvico, adherencias,
fistulas, eventracién (hernias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de ciipula 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 o hemorragia severa con choque, que aunque son poco frecuentes, representan como en
toda intervencién quirtirgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirtirgico o de la situacién vital de cada
paciente. Entiendo claramente que si es necesario realizar HISTERECTOMIA esta operacién me dejard con una permanente incapa-
cidad para tener hijos y acepto la infertilidad producida por ella.

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

Entiendo que para esta cirugfa, se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizard por el servicio de anestesia.

Entiendo que la picza extirpada se someterd a estudio anatomopatologico posterior en siendo mi deber el reclamar su resultado ¢

informarlo al médico.

He entendido las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de clla,
estoy satisfecha con la informacién 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 a satisfaccion, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible
prevision que conlleva el procedimiento quirtirgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice MIOMECTOMIA.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Ciudad y fecha

Huella indice derecho



ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

N CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA DE OCLUSION TUBARICA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre )

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)

como cirujano(a) y el ayudante que ¢l (ella) designe, me realicen cirugfa DE OCLUSION TUBARICA con ¢l objeto de impedir

un nuevo embarazo.

Entiendo que esta cirugfa consiste basicamente en la interrupcién de la continuidad de las trompas de Falopio, la cual puede
realizarse por laparoscopia, microlaparotomia (pequefia apertura en la pared abdominal anterior), vaginal o durante una cesarea.
Existe una muy pequefia posibilidad de embarazarme después de que la cirugia haya sido realizada. Se me ha explicado y
entiendo que la garantfa no es total pues la prictica de la medicina y la cirugfa no son ciencias exactas, debiendo mi médico

colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También entiendo que existen otros tipos de contracepcién (métodos de evitar embarazo) que son temporales y reversibles tales
como: métodos hormonales (pildoras anticonceptivas, inyecciones, norplant), dispostivos intrauterinos, métodos de barrera y natu-
rales, los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirdrgico irreversible. Entiendo claramente que esta operacién

me dejard con una permanente incapacidad para tener hijos y acepto la infertilidad producida por ella.

Entiendo que como en toda intervencién quirtrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar
complicaciones como: nduseas, vémito, dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas
(reaccién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacién de sangre), cistitis,
retencién urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o posoperatoria), infecciones (urina-
rias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritacién frénica, anemia, cambios en la sensibilidad de la piel,
heridas o quemadura por bisturf eléctrico involuntarias en vasos sanguincos, vejiga u otros érganos, dolor pélvico, adherencias,
eventracién (hernias en la cicatriz), hidrosalpinx (acumulacién de liquido en las trompas seccionadas) o embarazo ectépico.
También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, trombosis o hemorragia severa con
choque que, aunque son poco frecuentes, representan como en toda intervencién quirdrgica un riesgo cxcepcional de pcrdcr la

vida, derivado del acto quirtrgico o de la situacién 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 cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de anestesia.

He entendido las condiciones y los objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, estoy satisfecha con la informacién 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 a satisfaccién, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos

justificados de posible previsién que conlleva el procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que

se me realice CIRUGIA DE OCLUSION TUBARICA.

Firma del paciente

C.C. expedida en
Firma

En calidad de

C.C. expedida en
Ciudad y fecha

Huellas indices derechos



REevisTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VoL. 53 N3 2002

N CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA RESECCION DE MASA EN SENO

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoeit

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a)
como cirujano(a) y el (la)ayudante que ¢l (ella) designe, me realicen cirugfa DE RESECCION DE MASA EN SENO O BIOPSIA
DE SENO ante la dificultad para llegar a un diagnéstico a través de otras prucbas diagnésticas, por presentar una masa en el seno

y/0 hallazgos en la mamograffa.

Entiendo que esta cirugfa consiste basicamente 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 pat6logo para ayudar a llegar al diagnéstico de mi enfermedad.

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantfa en la identificacién y desaparicién de mi
problema, ni este procedimiento evita la posibilidad de que aparezcan nuevas masas en el futuro, pues la prictica de la medicina y

cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros métodos diagnésticos como biopsia por aspiracién, mamotron o

los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método qui-

rirgico.
Entiendo que para esta cirugfa se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizard por el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se someterd a estudio anatomopatolégico posterior en

siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar
complicaciones comuncs y p()tcncialmentc serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como
quirtdrgicos, tales como: dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), necrosis de la piel,
granulomas (reaccién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacién de
sangre), sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o posoperatoria), infecciones con posible evolu-
cién febril y abscesos, reacciones alérgicas, dificultad con una futura lactancia, deformacién del seno. También se me informa la
posibilidad de complicaciones severas como septisemia (infeccién generalizada), o trombosis que, aunque son poco frecuentes,
representan como en toda intervencién quirtirgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirtrgico o de la

situaci6n vital de cada paciente.

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

He entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugfa que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, estoy satisfecha con la informacién 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 satisfaccién, ademas comprendo y acepto

el alcance y los riesgos justificados de posible prcvmon que conlleva este procedimiento quirtrgico que aquf autorizo. En tales

condiciones consiento que se me realice RESECCION DE MASA EN SENO O BIOPSIA DE SENO.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Ciudad y fecha

Huella indice derecho



ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

N CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA DE RELAJACION
DE PISO PELVICO

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoe\

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) doctor (a)
como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen CI RUGIA PARA RELA]ACION DEL PISO PELVICO
como tratamiento para prolapso vaglnal.

Entiendo que esta cirugfa consiste basicamente en la reconstruccién del piso pélvico que incluye tratamiento del
descenso de vejiga y recto y/o lesién preexistente en vulva, vagina y periné. Esta cirugfa se puede realizar toda via
vaginal, vfa abdominal o en forma combinada abdominal y vaginal.

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantia en los resultados, pues la
préctica de la medicina y cirugfa no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su
pericia en 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 quirtrgico.

Entiendo que como en toda intervencién quirtrgica 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 quirtrgicos, tales como: nduseas, vémito, dolor, inflamacién, granulomas en vagina (reaccién a
cuerpo extrafio o sutura), hematomas, cistitis, retencién urinaria (imposibilidad para orinar), sangrado o hemorra-
gias con la posible necesidad de transfusién (intra o posoperatoria), infecciones con posible evolucién febril (absce-
sos, urinarias, de pared abdominal), reacciones alérgicas, anemia, heridas o lesiones involuntarias en vejiga, recto u
otros érganos, fistulas (escape involuntario de orina o materia fecal por la vagina), defectos de cicatrizaciéon que
pueden producir estrechamientos 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 (infeccién generalizada), trombosis o muerte, que aunque son poco fre-
cuentes representan como en toda intervencién quirtrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto
quirtrgico o de la situacién 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 cirugfa se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de anestesia.

He entendido las condiciones y objetivos de la cirugfa que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después de ella, estoy satistecha con la informacién 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 a satisfaccién, ademds comprendo y
acepto el alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva el procedimiento quirdrgico que aquf
autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGIA PARA RELAJACION DE PISO PELVICO.

Firma del paciente

C.C. expedida en

Ciudad y fecha

Huella indice derecho



REevisTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VoL. 53 N3 2002

N DISENTIMIENTO INFORMADO
PARA REMISION

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Sovoe

Institucién Historia clinica

(Nombre)

RECHAZO SER REMITIDA A:

El doctor(a)
me ha explicado claramente y yo he entendido que la remisién es necesaria por razones médicas.

Igualmente el doctor(a) me ha explicado que los riesgos de rechazar la remisién y de mi decisién de perma-
necer en esta institucién son:

ACEPTO ESTOS RIESGOS BAJO MI PROPIA RESPONSABILIDAD.

Firma del paciente

c.Cc. expedida en
Firma

c.C. expedida en
En calidad de:

Firma del médico
Reg. No.
Ciudad, fecha y hora

Huellas indices derechos



ForMATOS PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO

N CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

SovoeiN

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) doctor (a) ,

como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe me realicen
COMO TRATAMIENTO PARA
Entiendo que esta cirugfa consiste basicamente en

Esta cirugfa no garantiza totalmente los resultados esperados. Se me ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la
préctica de la medicina y cirugfa 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 el problema por el cual consulté.

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento como

los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirtrgico.

Entiendo que como en toda intervencién quirtdrgica 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
quirdrgicos, siendo las complicaciones mds frecuentes: nduseas, vémito, dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién
de liquido en la cicatriz), granulomas (reaccién a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),
hematomas(acumulacién de sangre), apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel), cistitis, retencién urinaria, sangrado o
hemorragias con la posible necesidad de transfusién (intra o posoperatoria), infecciones con posible evolucién febril (urina-
rias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritacién frénica, anemia, heridas involuntarias en vasos sanguineos,

vejiga, intestino u otros érganos, eventracién (hernias en la cicatriz. Existen otros riesgos como:

También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelviperitonitis, choque hemorrégico o trombosis que,
aunque son poco frecuentes, representan como en toda intervencién quirdrgica un riesgo excepcional de perder la vida deri-
vado del acto quirdrgico o de la situacién 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 cirugfa se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizard por el servicio de anestesia.

Entiendo que si es necesario extraer algin tejido, se someterd a estudio anatomopatoldgico posterior en

siendo mi deber reclamar el resultado e informarlo al médico.

He entendido las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después de
ella, estoy satisfecha con la informacién 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 a satisfaccién, ademds comprendo y acepto el alcance y los riesgos
justificados de posible previsién que conlleva el procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento

que se me realice CIRUGIA.

Firma del paciente Firma del esposo, compafiero
C.C. C.C.
Ciudad y fecha
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