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Documento de consentimiento informado para
ecografia de diagnostico prenatal

1570 1= (nombre vy
apelidos de la paciente) de ......... afios de edad, con domicilio en
...................................................................... CYDINLL N

DON/DOMB oot e e e (nombre y
dos apellidos) de ......... afnos de edad, con dOMICIIO BN ..o e ,
y DN n® en calidad de ... (representante

legal, familiar 0 allegado) de ... ..o e e e

(nombre y dos apellidos de la paciente).

DECLARO:

QUE BIAOCEOITA ..o e e e e e e e e e
(nombre y dos apellidos del facultativo que proporciona la informacién), me ha informado de
la conveniencia de efectuar un estudio ecografico periddico de mi gestacion, cuya frecuencia
y tipo de exdmenes depende de las condiciones especificas de mi embarazo

Se me ha explicado, he comprendido y he aceptado que:

1. Se trata de una técnica que puede ser practicada por via vaginal y/o abdominal (segun
época de la gestacion y condiciones) que permite la visualizacion de feto y su entorno
(placenta, liquido amnidtico, etc....).

2. La ecografia sélo puede informar de la existencia de posibles anomalias morfolégicas
fisicas y no defectos congénitos de otra naturaleza (bioquimicos, metabdlicos, genéticos,
cromosomicos, etc.). Por tanto, el resultado normal de mi estudio ecografico no garantiza
que el nifio no nacera sin alteraciones ni retraso mental.

3. Si bien la ecografia permite detectar anomalias morfologicas fetales, la precision de la
técnica depende de la gestacion (mas fiable alrededor de las 20 semanas), el tipo de
anomalias (algunas tienen poca o nula expresividad ecogréfica), de las condiciones de la
gestante (obesidad, oligopamnios, etc....) que pueden dificultar la exploracion de la propia
posicion fetal. La sensibilidad media del diagndstico ecogréfico es del 56%, entre 85% y
18%.

4. En algunos casos la deteccion serd forzosamente tardia (infecciones fetales, algunas
anomalias digestivas, obstrucciones urinarias o intestinales, displasias esqueléticas
etc....) dado que tales patologias se originan y/o manifiestan en una etapa avanzada de
la gestacion.

5. La ecografia, aunque orienta sobre la condicion fetal, no tiene por si sola un valor
absoluto para asegurar el bienestar fetal.

Asi pues se me ha informado sobre las limitaciones inherentes a la técnica ecografica.
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He comprendido las explicaciones que se han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
facultativo me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado 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 informacién recibida y que comprendo el
alcance del examen ecogréfico.

Y en tales condiciones,

AUTORIZO

A que se me realice el control ecografico de mi gestacion,

Firma del paciente Firma del médico responsable
N° de Colegiado:

NO AUTORIZO/REVOCO

150 = (nombre vy
apellidos de la paciente) de ......... afios de edad, con domicilio en
...................................................... CYDINLL RO L

DONIDOMA .. ettt e e e e e s (nombre y
dos apellidos) de  ........ afios de edad, con domicilio en
................................................................. , Yy DN n® Lo en
calidad de ... (representante legal, familiar o allegado) de

.............................................................................................. (nombre 'y dos

apellidos de la paciente).

No autorizo/revoco (tachese lo que no proceda) en fecha ..., la
realizacion del procedimiento, y no deseo proseguir las exploraciones ecograficas, que doy

con esta fecha finalizadas.

Firma del paciente Firma del médico responsable
N° de Colegiado:
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