GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

Documento de Consentimiento Informado
“ANEXECTOMIA UNILATERAL”

Este consentimiento se formula de acuerdo con lo que establece la Ley 41/2002, de 14 de Noviem-
bre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacion Clinica.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

ODbJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

La anexectomia o salpingooforectomia unilateral consiste en la extirpacién de uno de los anejos
(ovarios y/o trompas).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Tipo de procedimiento: Puede tener tanto finalidad terapéutica como profilactica en pacien-
tes portadoras de mutaciones genéticas.

a. Terapéutica: Se extirpa uno de los anejos por la presencia de un quiste o tumoracién del
ovario otrompa que afecta de forma uni o bilateral.

b. Profilactica: Tras valoracién en mujeres con riesgo genético de desarrollar un cancer de
ovario o un cancer tubarico.

e Viade abordaje quirurgico: Puede realizarse por via laparotdmica o laparoscdpica.

Ambas técnicas quirurgicas precisan anestesia. El Servicio de Anestesia valorard su caso y le informa-
ra del tipo de anestesia mdas adecuado para usted.

RIESGOS GENERALES

Las complicaciones pueden aparecer en el mismo acto quirurgico, en el periodo inmediato o a medio
o largo plazo.

e Complicaciones de la intervencion:

a. Infecciones con posible evolucidn febril (urinarias, de cicatriz quirdrgica, pulmonares, pél-
vicas, etc.)

b. Hemorragias que precisen reintervencion quirurgica y/o transfusidén sanguinea (intra o
postoperatoria).

c. Lesiones vesicales, ureterales, uretrales, intestinales, vasculares, neurolégicas.
d. Rotura del quiste.
e Complicaciones a largo plazo: hernias abdominales.

RIESGOS PERSONALIZADOS (explicar los riesgos segln las caracteristicas de la paciente):
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Toda intervencién quirdrgica, tanto por la propia técnica, como por la situacion vital de cada pa-
ciente (obesidad, edad avanzada, hipertensién, diabetes, anemia, etc.) lleva implicita una serie de
posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos com-
plementarios, tanto médicos como quirurgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

ANATOMia PATOLOGICA

La pieza o piezas extirpadas durante la intervencidn seran remitidas para estudio anatomopatoldgi-
co intra y/o postoperatorio para obtener el diagndstico definitivo.

En funcién de dichos resultados podria continuar la cirugia o indicarse de nuevo una segunda cirugia
diferida.

Autorizo que el excedente de material bioldgico utilizado para pruebas diagndsticas y la informacion
clinica asociada se pueda utilizar para investigacién.

También autorizo a que se hagan fotos o videos para documentar el caso o con fines docentes de di-
fusidn del conocimiento cientifico, siempre que sea preservada mi identidad de forma confidencial.

ALTERNATIVAS

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra modificar
la técnica quirurgica programada. Se me ha explicado la existencia de otras posibles opciones de
tratamiento y de las consecuencias de no realizar tratamiento alguno.
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AUTORIZACION

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facul-
tativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas
las dudas que le he planteado.

Me han informado y he entendido plenamente los riesgos posibles. Si surge alguna complicacion,
doy mi consentimiento para que se haga lo que sea necesario y convenga.

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

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

He recibido una copia de este documento.
Apellidos del MEdICo qUE INTOIMA .....cccuiiiieie e e e e st e e et e e e e e e e e areee s
Nombre del MEdICo QUE INFOIMA ... ...iiiiiiie e e re e e eaaees

N I o [l oo ] 1=y =TT o PSS

Fdo: El/la médico que informa Fdo: La paciente

Fdo: El/la representante legal (*)
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento

Fecha y lugar ....cccovvveeeeiccieeee e,

REVOCACION (denegacién del consentimiento otorgado)

Firma y DNI de la paciente o su representante*
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento
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