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Aspectos Eticos de la Especialidad

MODELOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.
UNA PROPUESTA.

Guido Parra*, Felipe Vergara**, Alfredo GOmez***, Luis De La Hoz****

Recibido: marzo 4/2002 - Revisado: marzo 4/2002 - Aceptado: mayo 30/2002

RESUMEN

La préctica ginecoldgica y obstétrica en Colombia, al igual que en otros paises, lleva un alto riesgo
de demandas por responsabilidad médico-legal.

En Colombia, la informacion y posterior aceptacion por el paciente del procedimiento que le sera
realizado son exigencias legales muchas veces ignoradas, que tienen un incalculable valor para la
defensa del médico en caso de una demanda. El presente trabajo tiene como objetivo proponer
modelos de consentimiento informado para los principales procedimientos ginecoldgicos y obstétricos,
los cuales protegen la autonomia del paciente y facilitan al ginecoobstetra la practica de su profesion.

Palabras clave: consentimiento informado, ginecologia, obstetricia.
SUMMARY
Like in other countries the practice of obstetrics and gynecology has a medical legal high risk. The
information and acceptation of the written informed consent is mandatory by law in Colombia but

many of us ignore the immense value for a legal medical defense. The aim of this work is to propose a
form of model for each surgical or medical act of informal consent according to protect the patient

autonomy and make easier and more secure the medical practice.

Key words: Informed consent, obstetrics, gynecology.

INTRODUCCION

Los dltimos afios han mostrado un
aumento en el ndmero de demandas
dirigidas a profesionales de la salud. La
ginecologia y obstetricia se muestra como
una de las especialidades més proclives; de
hecho, un reciente trabajo con datos
nacionales, muestra cdmo la atencion
ginecologica, y principalmente obstétri-
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ca, gener6 demandas en un 15%, relacionadas
sobre todo con la atencion del trabajo de parto y
las complicaciones del embarazo.

Esta realidad, de amplio conocimiento por los
ginecblogos y obstetras, aln sigue ignorada por
muchos de ellos.

Preocupados por esta realidad, nos
preguntamos mas de una vez: ;qué estrategias
implementamos los ginecoobstetras para enfrentar
esta situacion?

Pensamos que poco hemos adelantado en
nuestra préactica cotidiana y en la relacion médico-
paciente a este respecto; ademas, las exigencias
legales en nuestro pais determinan no solo la
elaboracién de una historia clinica completa y
clara, sino la informacidon de los procedimientos y
la aceptacion debidamente firmada de éstos antes
de cualquier intervencién quirdrgica, prescripcion
0 procedimiento médico.
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Por lo tanto, poco 0 nada hemos hecho
en cuanto a la verdadera practica médica; a
la relacion médico-paciente y a las
exigencias legales a las que estamos
comprometidos en el ejercicio de nuestra
profesion; prueba de ello es que a la luz de
los datos mostrados por Manrique; no sélo
una historia clinica deficiente ha dificultado
la defensa de los profesionales sino que,
ademas, el consentimiento informado
inexistente o  inadecuado  perjudica
frecuentemente la defensa del médico.

Es decir, seguimos realizando malas
historias clinicas y seguimos omitiendo los
consentimientos informados creyendo que la
afiliacion a seguros costosos o el hecho de
haber realizado una adecuada practica
médica, ante complicaciones inesperadas,
nos evitaran la tan amarga situacion de
afrontar una demanda.

El consentimiento informado no nos
exonera de una mala praxis, ni tampoco nos
obliga a ejercer una medicina a la defensiva;
es un instrumento que protege la autonomia
del paciente al informarle en detalle el
procedimiento y los riesgos al que sera
sometido.

Estos modelos propuestos de
consentimiento informado -especificos para
ginecologia y obstetricia- se enmarcan en las
leyes -las cuales muchos de nosotros
desconocemos- y estan contempladas en los
articulos 15 y 16 de la Ley 23 de 1981
expedida por el Congreso colombiano, la
cual rige para todo médico en el ejercicio de
su profesion.

Basados en la experiencia de los autores,
y en publicaciones nacionales y extranjeras

al respecto, presentamos a la comunidad médica
las siguientes propuestas que esperamos puedan
ser adaptadas a cada médico o institucion en
particular, con las modificaciones que se
consideren necesarias.

DESARROLLO

1. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
OBSTETRICOS

a. Atencion del trabajo de parto
b. Cesarea
c. Legrado obstétrico

2. CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
GINECOLOGICOS

a. Legrado uterino bidpsico

b. Marsupializacion y exéresis de glandula de
Bartholino

c. Ligadura de trompas

d. Colporrafia anterior y colpoperineorrafia
e. Miomectomia

f. Laparotomia exploradora

g. Cirugia de masa anexial

h. Histerectomia

i. Video-laparoscopia

j. Video-histeroscopia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de
1981, se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los
riesgos que pueden derivarse del tratamiento que les sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicara, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los espacios
en blanco.

Gl N L B i
En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

QUE I OCTON: ...ttt ettt esne e identificado con
CC.NO e, Qe ; ginec6logo y obstetra con R.M. N°: ................. ,
nos ha explicado y suministrado la siguiente informacion sobre la atencion de un trabajo de parto:

1. Que el trabajo de parto consiste en una serie de mecanismos activos y pasivos que tienen
como finalidad modificar el cuello del Gtero y permitir la expulsion fetal y placentaria por via
vaginal.

2. Que existen tres etapas en dicho trabajo de parto que son: la dilatacién y el borramiento del
cuello del utero, el descenso y la expulsién del feto, y el alumbramiento de la placenta.

3. En ocasiones la atencion del trabajo de parto podria presentar complicaciones imprevistas e
impredecibles en alguna de sus etapas.

4. Que las principales complicaciones materno-fetales que pueden aparecer y comprometer mi
estado de salud o el de mi bebé, en algunos casos con riesgo potencial de muerte, son:

* Trabajo de parto estacionario y/o falta de dilatacion y progreso.

« Alteracion de la contractilidad uterina.

« Desgarros cervicales/perineales.

« Sufrimiento fetal agudo:

Implica un feto en riesgo de morbi-mortalidad relacionado con disminucion del aporte de
oxigeno a nivel cerebral (encefalopatia hipdxica). En la actualidad no disponemos de métodos
que nos permitan detectar fiel y precozmente dicho estado, sin embargo, en muy raras
ocasiones éste causa secuelas neuroldgicas permanentes (paralisis cerebral) y lo comun es la
supervivencia fetal sin secuelas. De presentarse secuelas neuroldgicas, éstas se relacionan
principalmente con lesiones neurolégicas intrauterinas previas, tales como:

« Atonia uterina posparto.

* Sindrome de aspiracion meconial.

* Desprendimientos placentarios.

* Prolapso de corddn.

« Acretismos placentarios (invasion anormal de la placenta en la pared del Gtero).

a NiidAace viardadarne Aa ~ArdANR
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* Ruptura uterina.

* Inversion uterina posparto.

* Distocia de hombros (interposicién de los hombros durante la expulsion fetal).
» Embolia de liquido amnidético (liquido amniético en los pulmones de la madre).

5. Habitualmente, durante el expulsivo se requiere la practica de la episiotomia que posterior al
parto debera ser suturada y que sus posibles complicaciones pueden ser: desgarros perineales,
gue en casos extremos pueden incluir el esfinter externo del ano y recto, dolor, formacion de
hematomas, infecciones de la herida, dehiscencia de la sutura y, a largo plazo, fistulas
rectovaginales.

6. Potencialmente un parto vaginal puede ser instrumentado, es decir, aplicando férceps,
espatulas o ventosas especialmente disefiadas para ayudar en aquellos casos que se requiere
extraccion fetal rapida durante el expulsivo. Sin embargo, se me ha explicado que los riesgos
del empleo de estos instrumentos son principalmente los traumas de la cabeza fetal y los
desgarros perineales en la madre.

7. Que si bien existen grupos de riesgos en donde es mas frecuente que se presenten dichas
complicaciones, eso no excluye el que puedan aparecer en mujeres sanas sin ningdn riesgo
obstétrico identificable. Por tanto, se me ha explicado que determinadas situaciones propias o
no del embarazo son consideradas de alto riesgo obstétrico y perinatal tales como:

» Mayores de 38 y menores de 15 afios.

* Primiparas y grandes multiparas.

* Obesidad y desnutricion.

* Fumadoras y farmaco-dependientes.

» Embarazos no deseados.

» Embarazos con pocos o ningun control prenatal.

» Ceséareas anteriores u otra cirugia uterina principalmente con placenta previa (riesgo de
acretismo).

» Embarazos multiples.

* Fetos macrosémicos (peso mayor de 4.000 gramos).

* Fetos con bajo peso o retardo del crecimiento intrauterino.

» Fetos con malformaciones congénitas/cromosomicas (en ocasiones pueden no ser
evidenciables).

* Presentaciones o situaciones fetales anomalas: podalica, cara, frente, bregma, transversa,
oblicua.

* Trastornos hipertensivos en el embarazo: hipertension crénica o preeclampsia.

* Diabetes antes o durante el embarazo.

* Amenaza o trabajos de partos prematuros (menores de 38 semanas).

* Oligohidramnios (disminucion de liquido amnidtico).

* Polihidramnios (aumento de liquido amni6tico).

* Ruptura prematura de membranas.

» Embarazo en pacientes con:

Abortos previos, antecedentes de esterilidad, anomalias congénitas de genitales, miomas uterinos,
masas anexiales.

Enfermedades cardiacas, renales, hematologicas, neuroldgicas, hepaticas, metabdlicas,
inmunoldgicas, infecciosas, osteoarticulares o mentales.

Por lo tanto, en mi caso CONCreto POr SEr O PrESENTAI: ......cvvieirieiresisesiesie et sie et ee e
......................................... entiendo que tengo un mayor riesgo de presentar dichas
complicaciones.
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8. La aparicion de alguna de estas complicaciones puede conllevar la realizacion de una cesarea
de urgencia y en algunos casos (hemorragias incontrolables) cesarea mas histerectomia total o
subtotal en procura de salvar mi vida o la de mi hijo. Si esto llegara a ocurrir, entiendo que se
requiere anestesia y asumiré los riesgos inherentes a ella y a los derivados del propio acto
quirargico o de la situacion vital de cada paciente.

Escriba Si o NO en los espacios en blanco:
Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo................
El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto............

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacidn recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones
ACEPTO

QUE Bl dOCLOT ... e e e e e e e realice el control y la atencion
de mi trabajo de parto.

L= T 0= T3 =T 31 (- P
10 A (=] o T T
= T 1 1< o

CIUAA Y FECNA ...t e e e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de
1981, se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los
riesgos que pueden derivarse del tratamiento que les sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los
siguientes espacios en blanco.

L@ PACIENTE ...ttt et e e et e e e e e e de .oooevinnnnn. anos
ol N B
Y/0 €l SBAOIISEIAONA ... . e et e e e e e e e e e
Gl N B
En calidad de representante legal, familiar o allegado,

DECLARAN:

Que el (0 (0103 (0] SRR : C.C. NO e, de
........................... ; ginecdlogo y obstetra con R.M. N°: .......... me ha explicado la siguiente
informacidn sobre la operacion CESAREA.

1. La cesarea es una intervencién quirdrgica obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion
fetal y placentaria por via abdominal.

2. El hecho de indicar una cesarea se debe a que las circunstancias actuales de mi embarazo y/o
parto no permiten la via vaginal o hacen presumir un mayor riesgo en cuanto al compromiso
de la salud o muerte para la madre y el feto y, por lo tanto, no existe una mejor alternativa que
ofrezca mayores garantias para mi futuro hijo y para mi. En mi caso concreto, las indicaciones
son:

3. La cesarea requiere anestesia _que serd valorada y realizada por el servicio de anestesia- v,
después de la extraccion, atencion por pediatria del recién nacido.

4. La cesarea no esta exenta de complicaciones; por un lado, las derivadas de un parto (ya que es
una modalidad de parto), tales como: hemorragia, atonia uterina, desgarros y endometritis, que
ocasionalmente pueden derivar en otras mas graves, como trastornos de coagulacion e
infecciones generalizadas y, por otro lado, las derivadas de una intervencién quirdrgica, como
son infecciones de la herida, de la pelvis, hematomas superficiales o profundos de la piel o
intraabdominales, adherencias, infecciones urinarias, lesiones de Organos vecinos -
principalmente vejiga o intestinos-, deshicencia y/o eventracion pos quirurgica.

5. Determinadas situaciones médicas generales pueden llevar un mayor riesgo de complicaciones
durante o posteriores a la intervencion, potencialmente serias para la madre y el feto con un
minimo porcentaje de muerte. Las mas comunes son: hipertension arterial, diabetes,
convulsiones, asma, obesidad, malnutricién, edad menor de 15 o mayor de 38 afios, anemia,
alergias, cirugias abdominales previas, enfermedades cardiacas, pulmonares, neurologicas,
hematoldgicas o enfermedades varicosas.
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Por lo tanto, por mi situacion actual de:..........cccoveeiiiieiiiieie e entiendo
que tengo una mayor probabilidad de presentar estas complicaciones.

6. Determinados factores son considerados de riesgo obstétrico para presentar complicaciones
durante o posteriores a la intervencion, potencialmente serias para la madre y el feto, tales
como: preeclampsia, eclampsia, trastornos de coagulacion, diabetes gestacional, embarazo
multiple, placenta previa, polihidramnios (aumento de liquido amniético), oligohidramnios
(disminucion de liquido amni6tico), retardo del crecimiento intrauterino, macrosomia fetal,
defecto o infeccion fetal congénita, presentacion de nalgas o situacion transversa, ruptura
prematura de membranas, prematuridad, embarazo prolongado, madre RH negativa, colestasis
gravidica, cirugias uterinas previas (riesgo de acretismo de placenta) o patologias médicas o
ginecoldgicas sobreimpuestas al embarazo.

Por lo tanto, por mi situacion actual de............ccceovveiiiieiiiicic e entiendo
que tengo una mayor probabilidad de presentar complicaciones.

7. Como en toda intervencidn, existe un riesgo de complicaciones intraoperatorias
imprevistas e impredecibles propias del embarazo, con riesgo de muerte o del compromiso
de mi estado de salud o del de mi hijo, tales como: acretismo placentario (invasién anormal de
placenta al cuerpo del Gtero), rotura uterina, embolia de liquido amniético (liquido amnidtico a
pulmones de la madre), inversion uterina, eclampsia (convulsiones en mujeres con
hipertension), hemorragias uterinas por atonia uterina, desgarros uterinos, nudos verdaderos
de cordon, aspiracion meconial, lesiones fetales por presentaciones andmalas.

8. Sien el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podré realizar tratamientos o medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica
prevista de antemano en procura de salvar mi vida o la de mi hijo.

Escriba ST o NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo..............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto...........
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar este consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una CESAREA.

FImMa PACIENTE .ottt e e e e e e e e e e e e e
1= T (=TS o T TP

FIrmMa MEAICO ...t e e e e e e e e e e e e e e e

CIUAA Y FECNA ...t e e e e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LEGRADO OBSTETRICO TERAPEUTICO

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de
1981, se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los
riesgos que pueden derivarse del tratamiento que les sera practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicard, por lo cual solicitamos llene de su pufio y letra los espacios
en blanco.

L@ PACIENTE ... et cee et e et et e e e e et e e e e e e e de............aMos
ol N B
Y/0 €l SEAOIISEIAONA ... . e et e e e e e e e e e e
ol N B
En calidad de representante legal, familiar o allegado,

DECLARAN:

(@01 I [0 Tod (o] oSSR ; identificado con C.C.
N de i ; ginecologo y obstetra con R.M. N°: ........... me ha explicado que es
necesario/conveniente realizar, por mi situacion, un LEGRADO OBSTETRICO TERAPEUTICO
para lo cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1. Laintervencion consiste en la extraccion por via vaginal de los restos del embarazo.

2. El principal proposito del legrado es limpiar la cavidad endometrial (parte interna del
Utero) de restos ovulares, es decir, trofoblasto/decidua/amnios/placenta/embrion/feto y de
coagulos sanguineos.

3. En algunos casos puede existir la alternativa de manejo médico del aborto con
medicaciones que faciliten la expulsién de los restos del embarazo (misoprostol,
mifepristone).

4. En algunos casos es necesario dilatar el cuello del utero o colocar el dia anterior
medicaciones o elementos (tallo laminario) que dilaten el cuello.

5. Muy ocasionalmente puede ser necesario realizar un segundo legrado para completar la
evacuacion, sobre todo en aquellos casos de: Gteros grandes con pérdidas de embarazos
mayores a las 10 semanas, sacos anembrionados o embriones o fetos muertos y retenidos,
embarazos molares, obliteraciones importantes del orificio cervical interno del Gtero o en
patologias uterinas.

6. De manera expresa........... autorizo que el material obtenido sea enviado para su estudio
anatomopatoldgico (escriba ST o NO en el espacio en blanco).

7. El legrado obstétrico terapéutico requiere anestesia que sera valorada y realizada por el
servicio de anestesia.

8. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencion, con riesgo hasta de muerte o del
compromiso de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirtrgico, de la
anestesia o por la situacion vital de cada paciente, tales como: mayores de 40 afios,
hipertension arterial, diabetes, asma, alergias, obesidad, malnutricion, anemia,
enfermedades cardiacas pulmonares neuroldaicas hematoldagicas o enfermedades
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» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion) o intervenciones
quirargicas como laparotomias y/o histerectomia (exéresis del utero).

« Infecciones pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con
compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que requieren tratamientos
adicionales).

* Desgarros de cuello uterino.

 Formacion poslegrado de sinequias (adherencias entre las paredes del Utero).

En algunos casos existe imposibilidad para la toma de muestras (principalmente en mujeres de edad
avanzada con vagina, cuello o Gtero atrofico, con obliteraciones del orificio cervical externo o en
pacientes con antecedentes de procedimientos o cirugias sobre el cuello o la vagina).

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacién imprevista, el equipo médico
podré realizar tratamientos 0 medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica prevista de antemana
en procura de salvar mi vida.

Escriba SI o NO en el espacio en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo...........

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto...........

También comprendo que, en cualquier momento, puedo solicitar la revocacion de este
consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice un LEGRADO UTERINO BIOPSICO DIAGNOSTICO.

T = T 0= Lo =T (- P
= TR (TS o TP
0= T 0 1< 0 o PP

CIUAd Y TECNA .. e e e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LEGRADO UTERINO BIOPSICO DIAGNOSTICO

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981, se
encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que pueden
derivarse del tratamiento que les sera practicado, solicitando su consentimiento anticipadamente (Arts.15

y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca del
procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los espacios en blanco.

L PACIENTE ... et ettt it et e e et e et et e e et e e e e de ...ooonnn afios

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

QUE Bl OCION: . ittt , identificado con C.C.
NO e o[-V ; ginecdlogo obstetra con RM. N°: .............. me ha explicado la
siguiente informacion sobre el LEGRADO UTERINO BIOPSICO DIAGNOSTICO.

1. EIl principal proposito del legrado uterino bidpsico diagndstico es obtener muestras de tejidc
endocervical y/o endometrial para su estudio histoldgico y asi saber si existe un cancer de
endometrio, polipo o trastorno funcional del tejido endometrial, del cuello del Utero, o alguna otra
entidad patolégica de riesgo. Sin embargo, a veces puede ser de valor terapéutico para aliviar
transitoriamente un sangrado uterino anormal y/o extirpar un pdélipo endocervical, endometrial o ur
mioma submucoso.

2. Solo puede ser realizado por via vaginal, tomando material del endocervix (parte interna del cuello
del dtero) y del endometrio (parte interna del cuerpo del Gtero).

3. De manera expresa......... autorizo que el material obtenido sea enviado para su estudic
anatomopatoldgico (escriba ST o NO en el espacio en blanco).

4. EIl legrado diagndstico requiere anestesia, que sera valorada y realizada por el servicio de
anestesiologia.

5. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e impredecibles
durante o posteriores a la intervencion, con riesgo de muerte o del compromiso de mi estado de
salud, y que pueden ser derivadas del: acto quirurgico, anestesia o por la situacion vital de cada
paciente, tales como: mayores de 40 afos, hipertension arterial, diabetes, asma, alergias, obesidad,
malnutricion, anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas, hematoldgicas «
enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actual de:............cccceveveiiieniennn. entiendo que
tengo una mayor probabilidad de presentar estas complicaciones.

6. Las complicaciones propias de esta intervencion son:

« Perforacion del Utero o fondos de sacos vaginales (principalmente en mujeres de edad avanzada
con vagina, cuello o Gtero atréficos, Uteros en retroversoflexion, obliteraciones del orificio cervical
externo, pacientes con antecedentes de cirugias sobre el cuello o vagina, o en entidades malignas).
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» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion) o intervenciones
quirargicas como laparotomias y/o histerectomia (exéresis del utero).

« Infecciones pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con
compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que requieren tratamientos
adicionales).

* Desgarros de cuello uterino.

 Formacion poslegrado de sinequias (adherencias entre las paredes del Utero).

En algunos casos existe imposibilidad para la toma de muestras (principalmente en mujeres de edad
avanzada con vagina, cuello o Gtero atrofico, con obliteraciones del orificio cervical externo o en
pacientes con antecedentes de procedimientos o cirugias sobre el cuello o la vagina).

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacién imprevista, el equipo médico
podré realizar tratamientos 0 medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica prevista de antemana
en procura de salvar mi vida.

Escriba SI o NO en el espacio en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo...........

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto...........

También comprendo que, en cualquier momento, puedo solicitar la revocacion de este
consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice un LEGRADO UTERINO BIOPSICO DIAGNOSTICO.

T = T 0= Lo =T (- P
= TR (TS o TP
0= T 0 1< 0 o PP

CIUAd Y TECNA .. e e e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MARSUPIALIZACION O LA EXERESIS
DE GLANDULA DE BARTHOLINO

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de
1981, se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los
riesgos que pueden derivarse del tratamiento que le serd practicado, solicitando su
consentimiento anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia
acerca del procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los
siguientes espacios en blanco

. 8 72 T 1= de ..o anos

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

(@ 0TI o (o Tox (o oSSR PRRR identificado con C.C.
NO e o [T ; ginecologo y obstetra con R.M. N°: ............. , me ha informado que es
necesario/conveniente realizar, por mi situacion actual, una MARSUPIALIZACION O LA
EXERESIS DE LA GLANDULA DE BARTHOLINO, para lo cual nos ha suministrado la
siguiente informacion:

1. La bartholinitis es un proceso inflamatorio de la glandula de Bartholino producto de la
obstruccién de su drenaje secundario generalmente a un proceso infeccioso. Ello se puede
manifestar en forma quistica o0 como un proceso infeccioso agudo (absceso).

2. Su tratamiento quirdrgico puede ser realizado por medio de una MARSUPIALIZACION, la

cual consiste en la apertura de un orificio sobre la pared de la glandula con el fin de drenar su

contenido, y la creacion de un nuevo trayecto de drenaje, y la EXERESIS DE LA

GLANDULA que consiste en la extirpacion completa de la misma.

En mi caso concreto el planteamiento inicial eSuna..........ccccceveviviiniiiene

Ante la sospecha diagnOStiCa de..........ccoovreieriiiiiie e

La marsupializacién o exéresis de la glandula de Bartholino requiere anestesia, que sera

valorada y realizada por el servicio de anestesia.

6. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencién, con riesgo de muerte o del compromiso
de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirtrgico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: mayores de 40 afios, hipertension arterial, diabetes, asma,
alergias, obesidad, malnutricion, anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas,
hematolégicas o enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacién actual de:
...................................................................................... entiendo que tengo wuna mayor
probabilidad de presentar estas complicaciones.

o
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7. De manera expresa.......... autorizo a que el material obtenido sea enviado a estudio
anatomopatologico (escriba SI o NO en el espacio en blanco)
8. Las complicaciones propias de esta intervencién son:

» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

» Hematomas (acumulacion de sangre coagulada sobre la herida o pared pélvica).

« Dispareunia (dolor con las relaciones sexuales).

* Lesiones de 6rganos vecinos, principalmente vejiga.

« Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a
infecciones mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que
requieren tratamientos adicionales).

« Exéresis incompleta de la glandula por dificultades técnicas o médicas.

9. A pesar de realizar esta cirugia, principalmente la marsupializacion, es posible que en el
futuro puedan presentarse nuevamente, persistiendo la sintomatologia.

10. Si en el momento del acto quirtrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar tratamientos o medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica
prevista de antemano en procura de salvar mi vida.

Escriba ST o NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo.............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto..............
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

QUE SE ME TEAIICE UNA ..ottt e e e e e e et et e e et e e e e e eae e e e e ee e
FIrMA PACIENTE ..ottt e e e e e e e et e e e e
T a T (=] (o T T PN
FIrMa MEMICO ...ttt e e e e e e e e e e e e e e

CIUdad Y TECNA .. e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LIGADURA DE TROMPAS

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que
pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los espacios
en blanco.

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

QUE Bl dOCTON .. .cciiiiiieictee et , identificado con C.C.
N e, de..oviiiiiiieinn, ; ginecdlogo y obstetra con R.M. N°....... , me ha
suministrado la siguiente informacion sobre la LIGADURA DE TROMPAS:

1. Laintervencion de ligadura de trompas consiste basicamente en la oclusion de la continuidad de
las trompas de Falopio, con el objetivo de impedir un nuevo embarazo.

2. Puede ser realizada por via abdominal (laparotomia o minilaparotomia), por laparoscopia o,

inusualmente, por via vaginal. Ademas, puede ser realizada asociada o no a otro tipo de cirugia

obstétrico-ginecoldgica, la mas frecuente acompafiando a una ceséarea.

ENn mi caso cONCreto Se realiZara POr..........ccoviiiiriieieienie e

4. Aun siendo este método el mas efectivo de los métodos de planificacion familiar, su efectividad

no es del 100%. Existe un porcentaje del 0.5-1% de fallos en los que se produce un nuevo

embarazo.

Existen otros métodos de planificacion familiar: condon, hormonales, dispositivo intrauterino.

Esta técnica requiere anestesia, que seré valorada y realizada por el servicio de anestesia.

7. Como en toda intervencion medica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencion, con riesgo de muerte o del compromiso
de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirdrgico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: mayores de 40 afios, hipertension arterial, diabetes, asma,
alergias, obesidad, malnutricion, anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neurolégicas,
hematologicas o enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actual de:
............................................................... entiendo que tengo una mayor probabilidad de presentar
estas complicaciones.

8. En este tipo de cirugias pueden aparecer, principalmente las siguientes complicaciones:
Intraoperatorias: hemorragias y lesiones de érganos vecinos principalmente vejiga o intestinos.
Posoperatorias: hematomas superficiales sobre la cicatriz o intraabdominales en la pelvis,

w

o u
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infecciones de la herida o de la pelvis en general; adherencias posquirdrgicas con dolor pélvico
crénico, eventracion (abertura de pared abdominal).

9. Sien el momento del acto quirtrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra realizar
tratamientos adicionales o variar la técnica quirdrgica prevista de antemano.

Escriba ST o NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo..........

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto..........
También comprendo que, en cualquier momento, puedo revocar este consentimiento y eximir al
doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

En tales condiciones, y con conocimiento de que el articulo 42 de la Constitucion Politica
nacional establece que la pareja tiene derecho a decidir libre y responsablemente el nimero de
sus hijos,

ACEPTO

Que se me realice la LIGADURA DE TROMPAS.

=T 0= U0l T o =
T F= I 1) o [ T PP
FIMAa MEAICO ..o ettt e e et e e e e e e e e

L3 11T F=To Y (=T T PP
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLPORRAFIA ANTERIOR Y
COLPOPERINEORRAFIA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que
pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los espacios
en blanco

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

QUE 1 OCLON:... ..o e ; identificado con CC N¢:
............................ de......cccevervenennnns; ginecdlogo y obstetra con R.M. N°: ............., me ha informado
que es necesario/conveniente realizar, por mi situacién actual, una COLPORRAFIA ANTERIOR Y
COLPOPERINEORRAFIA, para lo cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1. La colporrafia anterior y colpoperineorrafia consiste en la reseccion y sutura de la mucosa
vaginal redundante en la pared anterior y posterior de la vagina.

2. La colporrafia anterior y colpoperineorrafia esta indicada principalmente como tratamiento en:
descensos o prolapsos de la pared anterior o posterior de la vagina (colpocele), uretra
(uretrocele), vejiga (cistocele) y recto (rectocele). Igualmente, en casos de desgarros perineales
y en algunos casos de incontinencias urinarias 0 como complemento de la histerectomia vaginal.
El hecho de indicar este procedimiento se debe a que, en mi situacion actual, no existe una
mejor alternativa. En mi caso concreto, la indicacion es:

3. La colporrafia y colpoperineorrafia requiere anestesia, que serd valorada y realizada por el
servicio de anestesia.

4. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencion, con riesgo de muerte o del compromiso
de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirdrgico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: mayores de 40 afios, hipertension arterial, diabetes, asma,
alergias, obesidad, malnutricion, anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas,
hematoldgicas o enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actual de:
...................................................................................................................... entiendo que tengo
una mayor probabilidad de presentar estas complicaciones.

5. Las complicaciones propias de esta intervencion son:
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» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

» Hematomas (acumulacion de sangre coagulada sobre la herida o en la pelvis).

* Desgarros perineales con compromiso del esfinter del ano.

* Dispareunia (dolor con las relaciones sexuales).

* Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga e intestinos.

* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a
infecciones mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que
requieren tratamientos adicionales).

* Fistulas vesico-vaginales e intestinales (comunicaciones anormales entre vejiga y vagina o
intestino y vagina).

6. A pesar de haberse realizado esta cirugia es posible que en el futuro puedan presentarse
nuevamente descensos o prolapsos de los 6rganos corregidos o incontinencia urinaria.

7. Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar tratamientos o medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica prevista
de antemano en procura de salvar mi vida.

Escriba ST 0 NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo................

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto...........
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencién.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una COLPORRAFIA ANTERIOR Y COLPOPERINEORRAFIA
A PACIENTE L.\ttt it et e e e et e e e e e e e e e e
TR (=TS o T P
FIMMA METICO ... et e e e e e e e e e et e et e e

CIUdad Y TECNA ... et e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MIOMECTOMIA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que
pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicara, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los siguientes
espacios en blanco.

L@ PACIENTE ... ettt it ettt e e e et e e e e e e de......... afios

En calidad de representante legal, familiar o allegado,

DECLARAN:

de...coovivinennen, , ginecdlogo y obstetra con R.M. N°...... me ha explicado que es
necesario/conveniente realizar, por mi situacion, una MIOMECTOMIA ABDOMINAL, para lo
cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1. La miomectomia es la extirpacion quirdrgica de uno o varios nédulos uterinos Illamados
miomas, preservando el Utero.

2. Aunque en principio siempre el fin primordial es preservar el Gtero, ocasionalmente y debido al
lugar donde se encuentran, a sus dimensiones y a la existencia de complicaciones
intraoperatorias, fundamentalmente hemorragias, es necesario realizar una histerectomia
(extirpacion del atero).

3. A pesar de la extirpacion de los miomas, es posible que en un futuro puedan aparecer otros
miomas.

4. En casos de multiples nddulos miomatosos y/o asociados a adenomiosis (endometriosis uterina),
no se puede garantizar la extirpacion total de los miomas, bien por su naturaleza, situacion, por
su pequefio tamafio o por hacer peligrar la integridad anatémica del Utero.

5. De manera expresa........... autorizo a que el material obtenido sea enviado para su estudio

histoldgico (escriba Si o NO en el espacio en blanco).

La miomectomia requiere anestesia, que sera valorada y realizada por el servicio de anestesia.

7. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencion, con riesgo de muerte o del compromiso
de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas, del: acto quirargico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: mayores de 40 afios, hipertension arterial, diabetes, asma,
obesidad, alergias, malnutricion, anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas,
hematoldgicas o enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actual
el entiendo que tengo una mayor probabilidad de presentar estas
complicaciones.

o
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8. Puede ser realizada por laparotomia o laparoscopia, segun criterio médico.

9. Las complicaciones propias de esta intervencion son:
» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).
* Imposibilidad quirdrgica para realizar la miomectomia total o parcial.
* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a
infecciones mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que
requieren tratamientos adicionales).
 Lesiones de organos vecinos, principalmente porcion cornual de las trompas de falopio,
vejiga, uréter e intestinos.
» Hematomas (acumulacion de sangre coagulada sobre la herida o en la pelvis).
o Abertura de cavidad uterina con riesgo de sinequias intrauterinas y/o fistulas
(comunicaciones anémalas) entre Utero y vejiga, vagina o recto.
* Adherencias pélvicas que pueden comprometer mi futuro reproductivo.
* Eventraciones y/o evisceraciones posquirurgicas.
Por lo tanto, por mi situacion actual de:.........cccccooveviiiicviiicic i, entiendo que tengo una
mayor probabilidad de presentar estas complicaciones.

10. En determinadas circunstancias pueden existir otras opciones de tratamientos (analogos de la
GnRH, progestagenos) y quirargicos (embolizaciones, laparoscopia, histerectomia), los cuales
me han sido explicados.

11. Si me llegaran a extirpar el utero (histerectomia), hay ausencia de menstruaciones y no es
posible que consiga un embarazo.

12. Si en el momento del acto quirtrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar tratamientos o medidas adicionales, o variar la técnica quirdrgica prevista
de antemano en procura de salvar mi vida.

Escriba ST 0 NO en el espacio en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo...............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto................
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencién.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una MIOMECTOMIA ABDOMINAL.

FIIMA PACIENTE ..ttt it et e e e e e e et e e e e e
=T 1) 1 o[ P
4 0 T o o

CIUdad Y TECNA ... e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que
pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicara, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los siguientes
espacios en blanco.

L@ PACIENTE ... et ettt ettt e e et e e e e e e de....cooennn. afios

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

QUE Bl AOCTOM: ottt ettt sbe e b e , identificado con CC N°
.............................. de...........eueen.e.n, ginecllogo y obstetra con R.M. N°:......., me ha informado que
debido a que las exploraciones efectuadas: examen clinico, ecografia, rayos X, TAC, RMN u otras
pruebas no han llegado a realizar un diagndstico correcto, es necesario/conveniente realizar, por mi
situacion actual, una LAPAROTOMIA EXPLORADORA, para lo cual nos ha suministrado la
siguiente informacion:

1. La laparotomia consiste en la apertura de la cavidad abdominal y revision directa de los 6rganos
abdominales y pélvicos. Segun los hallazgos, se decidira el tipo de intervencion, que podra ser:
» Tomas biopsicas.
» Extirpacion de masas solidas o quisticas sobre el Gtero, ovarios, trompas u otro lugar
abdomino-pélvico si fuese necesario.
* Extirpacion de todo el aparato genital (anexo-histerectomia abdominal total).
En mi caso concreto el planteamiento inicial €S...........ccccoveviiiiiiiiccecce e Ante la
SOSPECNA AIAGNOSICA UE.......evierieiieiieieec e

2. De manera expresa........... autorizo a que el material obtenido sea enviado para su estudio
histoldgico (escriba SI o NO en el espacio en blanco).

3. La laparotomia exploradora requiere anestesia, que sera valorada y administrada por el servicio
de anestesia.

4. Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posterior a la intervencion con riesgo de muerte o del compromiso de
mi estado de salud y que pueden ser derivadas del acto quirdrgico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: mayores de 40 afios, hipertension arterial, diabetes, asma,
alergias, obesidad, malnutricion, anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas,
hematoldgicas o enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actual
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e entiendo que tengo una mayor probabilidad de presentar estas
complicaciones
Las complicaciones propias de esta intervencién son:

» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

» Hematomas (acumulacion de sangre coagulada sobre la herida o en la pelvis).

* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a
infecciones mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que
requieren tratamientos adicionales).

» Descenso o prolapso de la ctpula vaginal si se realizara histerectomia.

» Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos.

* Fistulas vesico-vaginales e intestinales (comunicaciones anormales entre vejiga y vagina o
intestino y vagina).

* Eventraciones y/o evisceraciones posquirurgicas.

Si se me realiza una histerectomia hay ausencia de menstruaciones y no es posible conseguir un
embarazo. Ademas, si me llegaran a extirpar los ovarios, es posible que me aparezcan signos y
sintomas de menopausia.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar tratamientos o medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica prevista
de antemano en procura de salvar mi vida.

Escriba ST o NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto...........
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencién.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una LAPAROTOMIA EXPLORADORA

L 0 U000 (-
=T =1S) A o[ PSP
4 0 T oo

CUAAA Y FECNA ... et e e e e e e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE UNA MASA EN LA REGION ANEXIA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que pued
derivarse del tratamiento que les sera practicado, solicitando su consentimiento anticipadamente (Arts. 15
16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca c
procedimiento que se le practicara por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los siguientes espacios
blanco.

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

QUE €l AOCION: vt , identificado con C.C. N° ................
de..oiiiieee , ginecologo y obstetra con R.M. N° ... , me ha informado que
necesario/conveniente realizar, por mi situacion actual, la CIRUGIA DE UNA MASA EN LA REGIQ
ANEXIAL (ovarios, trompas) para lo cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1. Que las masas anexiales mas frecuentes son: en el ovario; quistes o tumores sélidos como por ejemp
quistes dermoides, endometriomas o cistoadenomas. En las trompas; embarazos ectopicos, hidrosalpinx
quistes del paraooforo.

2. La cirugia consiste en la extirpacion de la masa por medio de quistectomia si ésta es quistica,
tumorectomia si es solida, tratando de respetar total o parcialmente el lugar donde se encuentra (ovaric

trompas).
3. La cirugia puede ser realizada por laparotomia o video-laparoscopia. En mi caso concreto se realiza
00 SRRSO PR TSROSO ante la  sospecl

4. Aungue en principio siempre se intentard la extirpacion unicamente de la masa preservando al maximo
ovario 0 la trompa, ésto no siempre es posible, ya que hallazgos operatorios, edad de la pacien
antecedentes, tamafio del tumor, naturaleza del mismo al examen ecografico o macroscopico durante
cirugia, cantidad de ovario restante y otros hallazgos pélvicos asociados, pueden aconsejar o hac
necesaria una ooforectomia (extirpacion del ovario), salpinguectomia o salpingostomia (extirpacion
abertura de la trompa), salpingo-ooforectomia uni o bilateral (extirpacion total del ovario y la trompa)
en algunos casos anexo histerectomia total (extirpacion de ovarios, trompa y Utero). Por lo tan
autorizamos plenamente al doctor, a tomar la decision que crea mas conveniente o necesaria, variando
ampliando la técnica programada en principio, habiendo quedado bien claras para mi las consecuencias
cada tipo de intervencién.

5. Aunque los hallazgos fisicos y pruebas complementarias apunten hacia una masa benigna, la pieza
sometera a estudio anatomopatoldgico posterior para su diagnéstico definitivo. Segun el resultado, pue:
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existir la posibilidad de una nueva reintervencion o la posibilidad de recidivas en un futuro q
dependeran de la naturaleza del proceso.

De manera expresa ......... autorizo a que el material obtenido sea enviado para su estudio histolégi
(escriba ST 0 NO en el espacio en blanco).

La extirpacion de una masa anexial requiere anestesia que sera valorada y realizada por el servicio
anestesia.

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e impredecibl
durante o posteriores a la intervencion, con riesgo de muerte o del compromiso de mi estado de salud,
que pueden ser derivadas del acto quirurgico, de la anestesia o por la situacion vital de cada pacient
hipertension arterial, diabetes, asma, alergias, obesidad, malnutricion, anemia, enfermedades cardiacs
pulmonares, neuroldgicas, hematoldgicas o enfermedades varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actt
el entiendo que tengo una mayor probabilidad de presentar estas complicacione:
Las complicaciones propias de esta intervencion son:

» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a infeccion
mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que requieren tratamient
adicionales).

* Lesiones de drganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos.

» Hematomas (acumulacion de sangre coagulada sobre la herida o en la pelvis).

* Descenso o prolapso de la ctpula vaginal si se realizara histerectomia.

* Eventraciones y/o evisceraciones posquirdrgicas.

Si me llegaran a extirpar los ovarios es posible que me aparezcan signos y sintomas de menopaus
Ademas, la extirpacién de los ovarios, trompas o Utero implica que las posibilidades de tener hij
requeriran ayuda médica por técnicas de reproduccion asistida.

Si en el momento del acto quirtrgico surgiera alguna complicacién imprevista, el equipo médico pod
realizar tratamientos o medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica prevista de antemano en procu
de salvar mi vida.

Escriba Si o NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo.............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto....................
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
solicitar la revocacién de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice la EXTIRPACION DE UNA MASA ANEXIAL

T T 0= Uod =T PP
L= TR (1] (o T TP
FIMMAa MAAICO ...t e e e e e et e e e e

CIUAAA Y FECNA ...t e e e e e e e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTERECTOMIA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de

1981, se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los
riesgos que pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado solicitando su
consentimiento anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia

acerca del procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los
siguientes espacios en blanco.

L PACIENTE ...t et e e et e e e e e de................alos

En calidad de representante legal, familiar o allegado,

DECLARAN:

(@011 B0 (oo (0] GRS identificado con C.C.
................................... de....ccoeieiiiieiiiieiieeeeeen, . ginecoOlogo  y  obstetra con  R.M.

ST me ha explicado que es necesario/conveniente realizar, por mi situacion, una

HISTERECTOMIA para lo cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1.

La histerectomia consiste en la extirpacion del Utero o matriz. Puede ser realizada por via
abdominal con o sin cuello uterino (total o subtotal) y puede llevar asociada la extirpacion
de los anexos (ovarios y trompas) uni o bilateralmente segun la edad, patologias asociadas y
criterio médico en el momento de la intervencion; en estos casos, la cirugia se denomina
anexo histerectomia. Igualmente, puede ser realizada por via vaginal. En mi caso concreto,
el planteamiento quirurgico inicial es UNB e
Si bien la via abdominal por laparotomia es la méas frecuente, actualmente segun
determinadas condiciones puede ser realizada por video laparoscopia.

La histerectomia estd indicada principalmente como tratamiento en patologias uterinas
sintoméaticas como miomas, sangrado uterino anormal persistente, prolapsos o descensos
genitales (via vaginal) y en algunos estadios de cancer en el tracto genital o en entidades
ginecoldgicas con riesgo de ello. El hecho de indicar este procedimiento se debe a que en mi
situacion actual no existe una mejor alternativa. En mi caso concreto, la indicacion

De manera expresa............. autorizo a que el material obtenido sea enviado para su estudio
histoldgico (escriba S o NO en el espacio en blanco).

La histerectomia requiere anestesia, que serd valorada y realizada por el servicio de
anestesia.

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencién, con riesgo de muerte o del
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compromiso de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirargico, de la
anestesia o por la situacion vital de cada paciente:

mayores de 40 afios, hipertension arterial, diabetes, asma, alergias, obesidad, malnutricion,
anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas, hematolégicas o enfermedades
varicosas. Por lo tanto, por mi situacion actual de:..........cccocovcevevvieieieicsienen, entiendo que
tengo una mayor probabilidad de presentar estas complicaciones.

Las complicaciones propias de esta intervencion son:

» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

* Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a
infecciones mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad
que requieren tratamientos adicionales).

» Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos.

» Hematomas (acumulacion de sangre coagulada): sobre la herida, en la pelvis o sobre la
cupula vaginal (lugar de cierre que comunica la pelvis con vagina).

* Fistulas vesico-vaginales e intestinales (comunicaciones anormales entre vejiga y vagina o
intestino y vagina).

» Descenso o prolapso de la cupula vaginal.

* Eventraciones y/o evisceraciones posquirurgicas.

Posterior a la histerectomia, hay ausencia de menstruaciones y no es posible que consiga un
embarazo. Ademas, si me llegaran a extirpar los ovarios, es posible que me aparezcan signos
y sintomas de menopausia.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar tratamientos o medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica
prevista de antemano en procura de salvar mi vida.

Escriba ST o NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo.............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto............
También comprendo que en cualquier momento puedo solicitar la revocacion de este
consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una HISTERECTOMIA

FIIMA PACIENTE .. ittt ittt et e e et e et e e et e e et e e e e e e
=T 1) 1 o[
4 0 T o o PP

CIUAad Y TECNA ... e e e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VIDEO-LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que
pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente (Arts.15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicara por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los siguientes
espacios en blanco.

L@ PACIENTE ... .ttt e et et e e e e e e e e e de ...oeeeen. afios

En calidad de representante legal, familiar o allegado,
DECLARAN:

(@011 o [0 Tox () GO , identificado con C.C. N°
............................... de.........c..........., ginecblogo y obstetra con R.M. N°: ........., me ha informado
que es necesario/conveniente realizar, por mi situacion actual, una VIDEO-LAPAROSCOPIA, para
lo cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1. La video-laparoscopia consiste en ingresar a la cavidad abdominal a través de pequefas
incisiones con instrumental especial (trocares y laparoscopio), visualizando la cavidad
abdomino-pélvica por medio de un monitor de television con la ayuda de medios de distension,
principalmente CO,. Segun los antecedentes, clinica, estudios previos y criterio médico, se
decidiréa el tipo de laparoscopia, que podréa ser:

* Video-laparoscopia diagnostica

* Video-laparoscopia diagnostico-quirurgica

* Video-laparoscopia quirdrgica

En mi caso concreto el planteamiento inicial €S UNa...........ccccoeeveviiiiieiicieccce e :
ante la sospecha diagNOStICA de.........ccvciiiiiiiiesice e
Segun los hallazgos, autorizo plenamente al doctor para que se me realice alguna de las
siguientes intervenciones o las que el considere necesarias

* S6lo informe diagndstico ()

« Extirpacion de masas solidas o quisticas sobre los ovarios o las trompas ()

* Fulguracion de focos de endometriosis ()

* Lisis de adherencias ()

* Reseccion parcial de ligamentos uterosacros ()

» Tomas biopsicas de peritoneo, ovarios u otros érganos abdominales ()

» Salpinguectomia uni o bilateral (exéresis de trompas) ()

* Salpingostomia uni o bilateral (abertura de las trompas) ()

* Ooforectomia uni o bilateral (exéresis de ovarios) ()
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* Oclusion tubérica bilateral para planificacion definitiva ()

» Miomectomia (exéresis de miomas) y/o miolisis ()

* Tratamiento quirdrgico de un embarazo ect6pico segun los hallazgos ()
* Histerectomia con asistencia laparoscopica ()

De manera expresa .......... autorizo que el material obtenido sea enviado para su estudio
histoldgico (escriba SI o NO en el espacio en blanco).

La extirpacion de un quiste de ovario (endometriomas, quiste simple, dermoides) o la lisis de
adherencias con fulguracion de los focos de endometriosis, no garantiza que en un futuro no
puedan aparecer otras nuevas lesiones o persistir la sintomatologia.

La laparoscopia requiere anestesia, que sera valorada y realizada por el servicio de anestesia.
Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencion con riesgo de muerte o del compromiso de
mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirdrgico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: hipertensién arterial, diabetes, asma, obesidad, malnutricion,
anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas, hematoldgicas o enfermedades
varicosas, alergias previas. Por lo tanto, por mi situacion actual de:
.......................................................................... entiendo que tengo una mayor probabilidad de
presentar estas complicaciones.

Las complicaciones propias de esta intervencion son:

» Hematomas: sobre las heridas o en la pelvis.

* Enfisema subcutaneo (acumulacion de aire) en cara, cuello, térax y abdomen.

» Lesiones de 6rganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos.

» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

« Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias (en muy raras ocasiones pueden derivar a
infecciones mayores con compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que
requieren tratamientos adicionales).

» Edema pulmonar.

* Embolismo gaseoso.

* Hiponatremia (disminucion de sodio).

* Herniaciones posquirargicas.

* Lesiones nerviosas (nervio ilioinguinal).

Si me llegaran a extirpar los ovarios (ooforectomia) es posible que me aparezcan signos y
sintomas de menopausia. Ademas, la extirpacion de los ovarios, trompas o Gtero implica que las
posibilidades de tener hijos requeriran ayuda médica con técnicas de reproduccion asistida.

Si el objetivo es la ligadura de trompas para planificacion, existe un porcentaje de fallos en los
que se produce un nuevo embarazo que es del 0,5-1%.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica (pasar a una
laparotomia o cirugia a "cielo abierto" convencional) prevista de antemano en procura de
ofrecer mejores resultados o salvar mi vida.

Escriba SI o No en el espacio en blanco.

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo............

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto..........
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una LAPAROSCOPIA

FIrMa PACIENTE L.ttt e et e e e e e e e e e e e
T2 T 21 1 o[ P
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VIDEO-HISTEROSCOPIA GINECOLOGICA

Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que
pueden derivarse del tratamiento que le sera practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente (Arts. 15y 16).

Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca
del procedimiento que se le practicara, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los siguientes
espacios en blanco.

L@ PACIENTE ... ettt et ettt e et e e e e e e e e e e de ....oneeen. afios

En calidad de representante legal, familiar o allegado,

DECLARAN:

............................... de.........cc........., ginecologo y obstetra con R.M. N°.........., me ha informado
que es necesario/conveniente realizar, por mi situacion actual, una VIDEO-HISTEROSCOPIA,
para lo cual nos ha suministrado la siguiente informacion:

1. La video-histeroscopia consiste en ingresar a la cavidad uterina a través del cuello del Gtero con
instrumental especial (histeroscopio), visualizando su parte interna por medio de un monitor de
television con la ayuda de medios de distension liquidos o gaseosos. Segun los antecedentes,
clinica, estudios previos y criterio médico, se decidira el tipo de histeroscopia, que podra ser:

* Video-histeroscopia diagndstica

* Video-histeroscopia diagndstico-quirdrgica

* Video-histeroscopia quirargica

En mi caso concreto el planteamiento inicial €S UNa.............ccoevviieiiiiciecicse e ante
la sospecha diagnNOStICA dE...........coiiiiieiicce et
Segun los hallazgos, autorizo plenamente al doctor para que se me realice alguna de las
siguientes intervenciones o las que €l considere necesarias:

* S6lo informe diagndstico ()

* Extirpacion de masas intrauterinas como pdlipos 0 miomas con compromiso submucoso ()

» Lisis de adherencias intrauterinas o sinequias ()

* Reseccion de septos uterinos en anomalias uterinas congénitas ()

* Ablacion endometrial ()

* Retiro de dispositivo intrauterino ()

» Tomas biopsicas de endometrio ()
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De manera expresa...........c....... autorizo que el material obtenido sea enviado para su estudio
histoldgico (escriba ST o NO en el espacio en blanco).

No obstante la extirpacion de un pdlipo, mioma submucoso o la lisis de adherencias es posible
que en un futuro puedan aparecer otras nuevas lesiones o persistir la sintomatologia.

La histeroscopia requiere anestesia, que sera valorada por el servicio de anestesia.

Como en toda intervencion médica, existe un riesgo de complicaciones imprevistas e
impredecibles durante o posteriores a la intervencion, con riesgo de muerte o del compromiso
de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto quirdrgico, de la anestesia o por la
situacion vital de cada paciente: hipertension arterial, diabetes, asma, obesidad, malnutricion,
anemia, enfermedades cardiacas, pulmonares, neuroldgicas, hematol6gicas o enfermedades
varicosas, alergias previas. Por lo tanto, por mi situacion actual de:..............cccccoeeee. entiendo que
tengo una mayor probabilidad de presentar estas complicaciones.

Las complicaciones propias de esta intervencion son:

» Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).

» Neumoperitoneo.

* Perforacion uterina.

* Intoxicacion hidrica.

* Lesion de 6rganos vecinos principalmente intestinos y vejiga.

» Edema pulmonar.

» Embolismos aéreos.

* Infecciones pélvicas (en muy raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con
compromiso del estado de salud y minimo riesgo de mortalidad que requieren tratamientos
adicionales).

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera alguna complicacion imprevista, el equipo
médico podra realizar medidas adicionales o variar la técnica quirdrgica (pasar a una
laparotomia o cirugia a "cielo abierto™ convencional) prevista de antemano en procura de
ofrecer mejores resultados o salvar mi vida.

Escriba SI o NO en el espacio en blanco:

Se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo...........

El doctor me ha permitido realizar todas las observaciones y preguntas al respecto............
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo solicitar la revocacion de este consentimiento y eximir al doctor de mi atencion.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una HISTEROSCOPIA

0 F= T 0= Tod T o=
=T 151 1T
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