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Documento de consentimiento informado para
Intervenciones de oclusion tubarica
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(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
DECLARO

QUE Bl DOCTOR/A. ... e e e e ea e bbb b sa e
(NOMBRE Y DOS APELLIDOS DEL FACULTATIVO QUE PROPORCIONA LA INFORMACION)

Me ha explicado que es necesario/conveniente proceder, en mi situacion, a realizar una INTERVENCION DE
OCLUSION TUBARICA, considerado, en principio como irreversible.

1. La intervencion de oclusion tubéarica consiste basicamente en la interrupcion de la continuidad de
las trompas de Falopio, con el objetivo de impedir un nuevo embarazo. Para la realizacion de la
técnica existen varias vias de abordaje quirtrgico:

Microlaparotomia.

Laparoscopica.

Histerescopica.

Vaginal.

Poscesarea (se puede realizar asimismo al término de la intervencion cesarea).
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Aun siendo el método de oclusion tubérica el mas efectivo de los métodos de planificacion familiar, su
efectividad no es del 100%. Existe un porcentaje de fallos en los que se produce una nueva gestacion.
Este porcentaje de fallos es del 0,4-0,6%.

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

Asimismo pueden aparecer complicaciones especificas de esta intervencion:
a. Intraopeatorias (hemorragias, lesiones de 6rganos vecinos).
b. Postoperatorias:
1. Levesy mas frecuentes (seromas, hemorragias, cistitis, irritacion frénica, anemia...)
2. Graves y excepcionales (eventracion, apnea, trombosis, hematomas, pelviperitonitis,
hemorragia...)

Imprevistos: Si en el momento del acto quirlrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra
variar la técnica quirirgica programada.

3. Mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar 0 aparecer riesgos o
complicaciones como

4. Alternativas: Existen otros métodos de contracepcion no definitivos:

a. Método de barrera.
b. Anticoncepcion hormonal.
c. Contracepcion intrauterina.
d. Métodos naturales.
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5. Anestesia: Estas técnicas pueden requerir sedacién y/o anestesia, que serd valorada bajo la
responsabilidad del Servicio de Anestesia.

6. Transfusiones: No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencion programada
surja la necesidad de una transfusién sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias
debidas y por el personal facultativo cualificado para ello.

7. Anatomia Patoldgica: La pieza o piezas extirpadas en la intervencién se someteran a estudio
anatomopatoldgico posterior para obtener el diagndéstico 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 informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realice una INTERVENCION DE OCLUSION TUBARICA
(LUGAR Y FECHA)
Fdo.: EL/LA MEDICO Fdo.: LA PACIENTE

N° DE COLEGIADO

Fdo.: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO) (NOMBRE Y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ........cccoceoveeiiiieiiiciecen, y no deseo proseguir el tratamiento propuesto,
que doy con esta fecha por finalizado.
L TR PPUPUP TP
(LUGAR Y FECHA)
Fdo.: EL/LA MEDICO Fdo.: LA PACIENTE
N° DE COLEGIADO
Fdo.: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
Fecha de Aplicacion: Junio 2015 Pagina 2 de 2 Rev. 2

I-GHM-DG-10/544



