CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HISTEROSALPINSONOGRAFIA

1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La finalidad de la histerosalpinsonogografia es el estudio de los genitales internos femeninos. Para ello se introduce
un contraste a través de la vagina que rellena, dibuja y realza la cavidad uterina y trompas. Es una exploracién breve

aunque puede resultar algo molesta ya que se debe rellenar, completamente, las estructuras descritas.
2. OBIJETIVO DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

Determina la presencia de alteraciones congénitas, inflamatorias o tumorales de la cavidad uterina. Informa acerca de
patologia de las trompas como cicatrices residuales, obstruccién congénita o secundaria a procesos inflamatorios
previos. Ofrece imagenes anatémicas de gran calidad de las estructuras investigadas lo que agiliza la toma de

decisiones del médico.
3. ALTERNATIVAS RAZONABLES A DICHO PROCEDIMIENTO

La radiografia simple, la histerosalpinografia con medio de contraste, la ecografia, e incluso la resonancia Magnética
informan sobre la situacidn, tamafio, lesiones de la pared etc. Pero no son tan sensibles e inocuas como la

hipersalpinsonografia para la determinacién de muchas de las alteraciones antes descritas.
4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Las descritas en el apartado de beneficios.
5. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
Informacidn escasa que pudiera condicionar decisiones inapropiadas.
6. RIESGOS FRECUENTES
Dolor por contracciones uterinas similares al dolor menstrual
7. RIESGOS POCO FRECUENTES

En ocasiones puede haber un proceso infeccioso y, excepcionalmente, una rotura de trompas, sincope vasovagal,

pérdida de fluidos o manchado



8. RIESGOS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Este riesgo de reaccién al contraste puede ser mayor en pacientes con hipersensibilidad de base por lo que es
importante que advierta, antes de que se realice la exploracidn, si, en algin momento, se le ha hecho algun estudio

con contraste y tuvo algun tipo de reaccidn o si es alérgica a otros productos.

9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo Y0V 4 oY = PSR de .erernnnne afios de edad, con domicilio
(] o VO S DNI

[ ToY gV 4e (oY1 1= TR RPN de e, anos de edad, con domicilio
(=] DOUSTRUOOO en calidad de (representante legal, familiar o allegado de la/el paciente) ........ccceevuvvenenns con DNI
DECLARO: QUE €] DOCLOI @ .eeeeeeeiiieeee oottt e et re e e e e s sesessssaeaeeeeeas me ha explicado que es conveniente /

necesario, en mi situacion la realizacién de HISTEROSALPINSONOGRAFIA y que he comprendido adecuadamente la

informacién que me ha dado.
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10. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...........

el tratamiento que doy con esta fecha

Fdo. el médico
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