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Documento de consentimiento informado para
legrado evacuador obstétrico

NO Historia:.....ccvevvveriniiiecieeee,
[10] o T TN de ...cooc... anos de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o] 4 o171 o TN =T o O PPPST W DNENC.
DION/DOMA Itttk de ... afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o] 4 o171 o TN =T o PRSPPI W DNENC.
en calidad de .........oooiiiiiii e (0 [ o] - LSS UPRRRRTRPRR
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos de la paciente)

Declaro

QUE €I DOCTORIA . ettt ekttt 4442kt e skt e o bt 442 E bt o4k 4 o H b £ 44 A ke e At e £ 4 oAbt e e bt ekttt e st e et e e e e e e ne s

(Nombre y dos apellidos del facultativo que proporciona la informacion)

Me ha explicado que es necesario/ conveniente proceder, en mi situacion, a realizar un LEGRADO EVACUADOR
OBSTETRICO.

1.

El principal propdsito del legrado evacuador es limpiar la cavidad endometrial de restos ovulares. A veces puede
ser necesario un segundo legrado para completar esta evacuacion, sobre todo en los casos de aborto diferido.

La intervencion consiste en dilatar el cuello uterino si es preciso, y extraccién de restos ovulares con el material
quirurgico apropiado o bien por aspiracion. En algunos casos es necesario colocar previamente medicacion oral o
vaginal que facilite dicha dilatacion (prostaglandinas).

El legrado evacuador sdlo se puede practicar por via vaginal.

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica quirirgica
como por la situacion vital de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertension, anemia, obesidad, edad
avanzada...etc.), lleva implicita una serie de posibles complicaciones comunes y otras potencialmente serias que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje
de mortalidad.

Las complicaciones especificas del legrado evacuador, por orden de frecuencia pueden ser:

a. Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, endometritis, salpingitis...).

b. Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria).

c. Perforacién del Utero y, consecuencia de ella, lesiones intestinales, vasculares o urolégicas.

d. Persistencia de restos.
Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica
quirargica habitual o programada.

3. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones
o0} 1010 TP

4. Cuidados: Me han sido explicados las precauciones, y tratamiento en su caso, que he de seguir tras la
intervencion y que me comprometo a observar.

5. Anestesia: El legrado evacuador precisa anestesia, que sera valorada bajo la responsabilidad del Servicio de
Anestesia.

6. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en transcurso de la intervencién programada surja la
necesidad de una transfusion sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el
personal facultativo cualificado para ello.
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7. Anatomia Patologica: Todo el material extraido en la intervencion se sometera a estudio anatomopatoldgico
posterior para obtener el diagndstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su
caso, informados de los resultados del estudio.

He comprendido las explicaciones 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 explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

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

Y en tales condiciones

Consiento

Que se me realice un LEGRADO EVACUADOR

o DT PP PUPPPPTPT PP RRRRRRTRPIN
(Lugar y fecha)
Fdo.: El/la médico Fdo.: Paciente
Fdo.: El/la representante legal, familiar o allegado
Revocacion
[0 = R de ............ anos de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o] o] [o =T o IO OO VPP TP PP PPPPPTI W DNENC.
[70] a7 L0 1 F= R de ............ anos de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o] o] [o =T o I PP P PSS PPPPPPPPPI W DNENC.
en calidad de .......coeiiiiiii e (o [T o] - H PSPPSR

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos de la paciente)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ........c.ccccccceviiiiiiiniiiinnns y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con

esta fecha por finalizado.

e o PSSP PRPT PP
(Lugar y fecha)
Fdo.: El/la médico Fdo.: Paciente
Fdo.: El/la representante legal, familiar o allegado
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