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FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO ESCRITO

NOMBRE DEL PACIENTE: ...c.ooviiiiiiniieiiiee e APELLIDOS: ..ottt

I.-DOCUMENTO DE INFORMACION PARA PROCEDIMIENTO Y/O INTERVENCION: PATOLOGIA ANEXIAL
Y/O DEL LIGAMENTO ANCHO

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, de su consentimiento para esta intervencion. Eso
significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted revocar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la
intervencién. De su rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la
atencién recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacidn siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

LO QUE USTED DEBE SABER

EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE

Consiste en la extirpacidn quirdrgica de un tumor del area genital supuestamente benigno. Puede realizarse
mediante:

- La quistectomia o tumorectomia que es la operacidn en la que se extrae un quiste o un tumor sélido de ovario,
respetando total o parcialmente el ovario y/o la trompa uterina donde se asiente.

- La ovariectomia, que es la extirpacién completa del quiste ovarico y el ovario donde se encuentre.

- La anexectomia en la que no sdlo se extirpa el ovario, sino la trompa del mismo lado.

COMO SE REALIZA

La intervencién quirdrgica puede realizarse mediante la incisién en el abdomen (laparotomia longitudinal o
transversal) o realizando varias incisiones pequefias para la introduccion del laparoscopio (laparoscopia).
Aunque en principio siempre se intentara la extirpacién Unicamente del quiste o tumor respetando al maximo el
tejido ovarico, puede suceder que la naturaleza del tumor, el tipo de cdpsula, los hallazgos macroscépicos
operatorios (situacion del quiste) y el desarrollo de la intervenciéon en si, aconsejen hacer necesaria la
extirpacion total o parcial del ovario (ovariectomia) o anejos (anexectomia).

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA
En los casos de ovariectomia bilateral la consecuencia inmediata serd la menopausia en mujeres con ciclos

menstruales. En los demas casos, los efectos se produciran en funcién del tipo de intervencion que se plantee.
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EN QUE LE BENEFICIARA

En general, la intervencidn supone la extirpacion del quiste o tumor. No obstante, aunque todos los hallazgos
fisicos y pruebas complementarias preoperatorias apuntan hacia un proceso benigno, la pieza extirpada se
sometera a estudio anatomopatoldgico para obtener el diagndstico definitivo.

Segun los resultados obtenidos podria ser necesaria una intervencién posterior.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO
En funcidn de la naturaleza del tumor, existen otras posibilidades terapéuticas, como el control periddico del

quiste u otros tratamientos que habran sido debidamente valorados junto a su médico o médica.

QUE RIESGOS TIENE

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la
intervencién no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante
que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

* LOS MAS FRECUENTES:

Las complicaciones mas frecuentes son fiebre y aparicion de hemorragias durante o después de la intervencion.
* LOS MAS GRAVES:

Efectos menos frecuentes pero mds graves son las lesiones vesicales (en la vejiga), ureterales (en rifiones o
uréteres) o intestinales y la extirpacion incompleta del quiste, que puede ser importante en casos de
tumoraciones malignas.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

- A veces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la
forma de hacer la intervencién y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- Se podrian tomar muestra para biopsia y otras necesarias para estudiar su caso, las que deben ser procesadas
por nuestros laboratorios de anatomia patolégica en convenio.

- Puede hacer falta tomar imdgenes, como fotos o videos, para documentar mejor el caso

SITUACIONES ESPSCIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA

Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones a causa de
enfermedades que usted ya padece. Para ser valoradas debe informar a su médico de sus posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades, medicaciones actuales o cualquier otra
circunstancia.

I1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la representante legal.
En el caso del MENOR DE EDAD, el consentimiento lo dardn sus representantes legales, aunque el menor

siempre sera informado de acuerdo a su grado de entendimiento.

SI___NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de
realizar la intervencidn, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que pudieran surgir
en el curso de la intervencion.

SI___NO Autorizo la utilizacidn de imagenes como fotos o videos para documentar mejor el caso.
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DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y/O DE SU REPRESENTANTE LEGAL

Yo, Don /Dofia (NOMBre y APEIAOS) .ttt e ea et et s s st et be sea s et et saesrssas et berenes ,
autorizo a la realizacidén de esta intervencidn, asumiendo los riesgos y consecuencias que se puedan derivar para
mi salud.

Nombre y Apellidos del ProfesSional...............cieieicece et sttt et re e et st st e e beee e e e eas
2 R FIRIMA oottt s sttt et sevs s e sa e
Fecha de obtencidn del consentimiento iNfOrmMado..........covveeiiiiieeieece et

RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, Don /Dofia (NOMBIE Y APEIIAOS) ..ucveeeieeeiietieeeteeeiet ettt ettt et ettt et sttt et s a s esebe e et eas et st aesss et seabesaens ,
no autorizo a la realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la
salud o la vida.

Datos paciente y/o representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Don /Dofia (NOmMBre y APEIlIdOS) oveiviecceeeiiiciecitieee e etteee e et te s stesra e eesteaess e stesssenaesrsaesnesssesnes , de forma
libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencién. Asumo las consecuencias que de
ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Datos paciente y/o representante legal



