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Consentimiento informado amniocentesis
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(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos de la paciente)

DECLARACION DEL PACIENTE
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(Nombre y dos apellidos del facultativo que proporciona la informacién)

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a una AMNIOCENTESIS.
Para lo cual me ha sido facilitada la siguiente informacion:

1.

Se trata de una técnica invasiva que supone la introduccion de una aguja en el interior de la cavidad
amnidtica a través de las paredes abdominal y uterina maternas, bajo control ecogréfico, para la
extraccion de liquido amniético (unos 15 ml). En un 4% de los casos pueden ser necesarias una
segunda o incluso una tercera puncion.

. Su objetivo es realizar estudios bioquimicos (determinacion de Alfafetoproteina, valoracion de la

madurez pulmonar fetal), citogenéticos (cariotipo fetal), inmunolégicos o microbioldgicos, asi como
para efectuar algunos tratamientos fetales. En mi caso concreto se realizard en la semana
....................................... de gestacion y SU ODJELIVO €S .....iiiuiiiiee e e e e

3. Esta técnica no requiere generalmente anestesia.

4. El liquido amnidtico obtenido se remitira al laboratorio para su estudio, pudiéndose obtener el

resultado final del cariotipo en torno a tres semanas después de la extraccion.

Existe la posibilidad de que no se pueda obtener dicho cariotipo en caso de un crecimiento
inadecuado del cultivo del liquido amniético, o en caso de contaminacion del mismo, siendo
entonces preciso repetir la extraccion del liqguido amniético o realizar otra técnica de diagnostico
citogenético (FISH, cordocentesis).

En caso de solicitar cualquier técnica de Genética Molecular que requiera extraccion de ADN,
entiendo que el liquido amnidtico debe ser transparente y no presentar sangre materna, dado que
los resultados en este caso seran NO informativos.

. También he sido informada de la DIFICULTAD tanto de la obtencién del liquido amniético, como la

dificultad de diferenciar el liquido procedente de cada bolsa, en caso de tratarse de embarazo
multiple, habiendo casos en los que no se puede llegar a obtener dicho liquido.

. Que la prueba solo informa de posibles anomalias cromosémicas (cariotipo), por lo que un resultado

normal del estudio realizado, no garantiza el nacimiento de un nifio sano, ya que con esta técnica no
pueden diagnosticarse otros defectos congénitos, ni malformaciones fetales, ni otras causas de
retraso mental.

. Se me ha informado respecto a los RIESGOS generales inherentes de dicho procedimiento que

pueden ocurrir en el 1 -1,5% de los casos, como son:

e Puncion fetal.

e Puncion del corddon umbilical.

e Rotura de la bolsa de las aguas.
e Induccion de aborto.
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e Parto prematuro.

e Traumatismo fetal.

e Infeccién amnidtica.

e Pérdida fetal.

¢ Hematoma placentero.
e Hemorragia materna.

10.Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o
[odo] ] o] [ or=Tex (o] g ST o Lo | NPT

11.También me han informado de la existencia de otras posibles opciones (FISH, biopsia corial).

12.Si en el momento de su realizacién surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la
técnica prevista de antemano.

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

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

Y en tales condiciones CONSIENTO que los Doctores del Equipo Médico de Obstetricia y Ginecologia
me realicen una AMNIOCENTESIS.

BN b de ..o, de ..........
(Lugar y fecha)

Médico informante: Paciente (o representante legal):

N° de colegiado: Firma:

Firma:

En caso de REVOCACION/DENEGACION (tachese lo que no proceda) del consentimiento:

NO aUtOriZo (8 realiZACION U@ ...t e e e e e e e e e

Revoco el consentimiento prestado en fecha ..........coooociiiiiiininnn, y no deseo proseguir el
tratamiento propuesto, que doy con esta fecha por finalizado.

(Lugar y fecha)
Paciente (o representante legal):
D.N.I.

Firma:

Fecha de Aplicacién: Junio 2015 Rev. 3
I-GHM-DG-10/489
Pagina 2 de 2



