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Consentimiento informado de explantacion de protesis mamarias
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é¢Qué le vamos hacer?

1. Descripcion del procedimiento

En qué consiste: Retirar la prétesis mamaria.

Como se realiza: Con anestesia local o general, se explanta la prétesis mamaria.

Las incisiones se realizan de forma que las cicatrices resulten lo mas invisibles que sea posible o en la zona de
exposicién protésica.

Cudnto dura: De 1 a 2 horas.

2- Qué objetivos persigue: Retirar la protesis infectada para evitar diseminacion.

é¢Qué riesgos tiene?
1. Riesgos generales:
Frecuentes y poco graves:

- Reacciones alérgicas locales al esparadrapo, material de sutura o preparados tépicos.
- Cambios en la sensibilidad de la piel y el pezén.

- Cicatrizacidn excesiva.

- Arrugasy pliegues en la piel.

- Grave ptosis mamaria.

Poco frecuentes y graves:

- Reacciones sistémicas frente a la medicacién usada durante o después de la cirugia.
- Hemorragia.

Infeccidn.

- Calcificaciones: pueden ocasionar dolor o aumento de la consistencia.

Cabe la posibilidad de que aparezca asimetria, alteraciones de forma o tamafio de las mamas. Puede darse
desplazamiento insatisfactorio o mala calidad de las cicatrices. Podria necesitarse realizar cirugia adicional para
mejorar estos resultados.

2. Riesgos personalizados:

Ademds de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece presentar otras
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Declaraciones y firmas

Antes de firmar este documento, si desea mds informacion o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no
dude en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. Le informamos que tiene derecho a revocar su

decisidn y retirar su consentimiento.

mis cuidados posteriores.

DOY MI CONSENTIMIENTO He sido informado/a suficientemente de la intervencion que se me va a realizar,
explicdndome sus riesgos, complicaciones y alternativas, la he comprendido y he tenido el tiempo suficiente
para valorar mi decision. Por tanto, estoy satisfecho/a con la informacion recibida. Por ello, doy mi
consentimiento para que se me realice dicha intervencidon por el médico responsable. Mi aceptacion es
voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decisién repercuta en

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.L.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20
He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION
PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.I.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20
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