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Documento de consentimiento informado para
Intervencion de ligadura de trompas

(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o USRS UPSR Y DNENC e
(D101 7/ D 10T T NSO TTOSTR de ..coouen. afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o PRSP Y DNENC e
en calidad de .......ccveeiiiii e 0E DON/DOM@: .ttt eueeeeetiee et ee et ee et e e e et eeennte e aeeeeeareeeenes
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos de la paciente)

Declaro

QUE Bl DOCTORIA. ... ettt et et e e e e et teeeeee et et ateae e e etastaeaeeesasbeaae e easaeaeae eanbebeae e e baeeaeaeeabasbaeaeeeassaesae e anteneaenann
(Nombre y dos apellidos del facultativo que proporciona la informacién)

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una INTERVENCION DE OCLUSION
TUBARICA, como método irreversible de esterilizacion. Por ello me ha sido facilitada la siguiente informacion:

1. Laintervencion de oclusion tubarica consiste en la interrupcién de la continuidad de las trompas de Falopio con el
objeto de impedir un nuevo embarazo. Para la realizacion de dicha técnica existen varias vias de abordaje
quirurgico:

a. Laparoscopia: mediante la introduccion de un trocar a nivel umbilical y otro suprapubico, previa
realizacién de un neumoperitoneo intraabdominal con CO2. En este caso la oclusion tubarica se realiza
mediante electrocoagulacion bipolar de las trompas de Falopio.

b. Laparotomia: Mediante la apertura de la cavidad abdominal. En este caso la oclusion de las trompas de
Falopio se realiza mediante la seccion y ligadura de las mismas.

c. Vaginal: Mediante la apertura del saco vaginal posterior para acceder al interior de la cavidad pélvica y
posterior seccién y ligadura de las trompas de Falopio.

d. Post-cesarea: Consiste en la seccion y ligadura de las trompas de Falopio que se realiza inmediatamente
después de la realizacion de una cesarea.

2. Se me ha informado respecto a los RIESGOS generales inherentes a dicho procedimiento:

a. Riesgos debidos a la anestesia necesaria para su realizacion, que seran valorados por el Servicio de
Anestesia, dependiendo de mis caracteristicas especiales.

b. Fallos de la ligadura de trompas y posibilidad de posteriores embarazos. Aun siendo el método de
oclusién tubarica el mas efectivo de los métodos de planificacion familiar, su efectividad no es del 100 %.
Existe un porcentaje de fallos del 4 al 6 por 1000, en los cuales se puede producir un embarazo posterior
a la oclusion tubérica. También hay que tener en cuenta la posibilidad de estar embarazada antes de la
ligadura, por lo que debera advertir a su ginecélogo en caso de alteracién o retraso menstrual previo a la
intervencion.

3. Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica quirdrgica como por el estado de salud de cada paciente
(diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva implicita una serie de
complicaciones comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios tanto
médicos como quirlrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

4. Las complicaciones especificas de la oclusion tubérica pueden ser:
a.- Intraoperatorias: Hemorragias, lesiones intestinales, lesiones vesicales.
b.- Postoperatorias: Leves (mas frecuentes): seromas, abscesos, hemorragias, cistitis, irritacion frénica,
anemia.... 0 graves (excepcionales): eventracion, apnea, trombosis, hematomas, peritonitis, hemorragias....
5. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones

como: Riesgo del fallo de la ligadura y posibilidades de embarazo ...........cccocveiiiiiieiiniee e
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6. Alternativas: También me han informado de la existencia de otros métodos de contracepcion no irreversibles
(métodos de barrera, anticoncepcion hormonal, DIU, métodos naturales).

7. Anestesia: La histerectomia precisa efectuarse bajo anestesia, que sera valorada bajo la responsabilidad del
Servicio de Anestesia.
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 explicaciéon, 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 una INTERVENCION DE OBSTRUCCION TUBARICA

o DT PP P PP PP PP PPPPPPPPTRN
(Lugar y fecha)
Fdo.: El/la médico Fdo.: Paciente
N° Col.:
Fdo.: El/la representante legal, familiar o allegado
Revocacion
DO/ DIOMIA .ottt e e e e ee et ——— e eeeeetette et eaaeeaaere e a s de ...coou... afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o PRSP Y DNENC e
DO/ DIOMIA .ottt e e e e ee et ——— e eeeeetette et eaaeeaaere e a s de ..coouen. afios de edad, con
(Nombre y dos apellidos)

(o o)1 o1 o =Y o PRSP Y DNENC e
en calidad de ......occveeiiii e 0E DON/DOMA: .ttt eueeeeetiee et ee et ee et e e et eeennneaeeeeeeeareeeenes

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

esta fecha por finalizado.

(Lugar y fecha)

Fdo.: El/la médico Fdo.: Paciente
Ne° Col.:

Fecha de Aplicacion: Junio 2015 Rev. 2
I-GHM-DG-10/33 Péagina 2 de 2



