DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSONOGRAFIA
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conveniencia de efectuar una histerosonografia, de acuerdo con el PROTOCOLO establecido en el
HOSPITAL 0 CENTRO . ...oviiiiiie e e eas

Se me ha explicado y he comprendido que:

1. La histerosonografia es una exploracién complementaria que en determinadas ocasiones amplia la
informacion de la ecografia ginecolégica en relacion a las caracteristicas del interior del Utero o a la
permeabilidad de las trompas.

2. Es una prueba ambulatoria que consiste en la introduccién de una solucién salina estéril en el interior de
la cavidad uterina lo que facilita la exploracion de la pared de la cavidad (endometrio) y permite su facil
delimitacién y medicion.

3. Sus principales indicaciones surgen ante determinados hallazgos de la ecografia transvaginal,
principalmente ante un endometrio engrosado o no concluyente, para descartar o confirmar la presencia de
pdlipos, miomas submucosos o adherencias y ampliar su estudio en situaciones particulares como en la
metrorragia anormal o postmenopausica, el tratamiento con Tamoxifeno o el control postoperatorio,
sustituyendo en ocasiones a la realizacién de una histeroscopia diagnéstica.

4. En caso de que el objetivo sea estudiar si las trompas estan permeables, se introduce un gel estéril en
lugar de la solucién salina estéril.

5. Es una prueba bien tolerada. En alguna ocasion puede aparecer dolor abdominal (similar al de la
menstruacién), sangrado vaginal o infeccién (inferior al 1 %).

6. En ocasiones, a criterio del especialista, previa a su realizacién, se le recomendara la administraciéon de
tratamiento antibidtico o de medicacién analgésica tipo antinflamatorio no esteroideo (ibuprofeno 1 hora
antes de la prueba).

7. Tras la exploracion, el suero fisiolédgico o el gel utilizado ira saliendo por la vagina.

He comprendido y aceptado las explicaciones sobre el diagnéstico, posibles alternativas y posibles
complicaciones mas habituales que pueden aparecer, que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

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



Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice la histerosonografia

(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: Sra.
N° de colegiado

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)

Las imégenes ecogréaficas que se obtengan pueden ser conservadas y utilizadas en actividades con finalidad docente
preservando el anonimato y en trabajos de investigacién autorizados por el Comité Etico de Investigacion Clinica.
(MARQUE SU ELECCION CON EL SIGNO “X”)
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