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Sr./ Sra. de afios de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO:

OBJETIVO
La abdominoplastia es un procedimiento quirdrgico que elimina el exceso de piel y tejido graso del abdomen medio
y bajo, y que tensa los musculos de la pared abdominal.

CARACTERISTICAS DE LA ABDOMINOPLASTIA (En qué consiste)

La abdominoplastia puede ser realizada como un procedimiento primario para mejorar el contorno corporal, 0 en
combinacién con otras técnicas quirdrgicas del contorno corporal incluido la liposuccion.

La abdominoplastia no es un tratamiento quirdrgico del sobrepeso. Los individuos obesos que tienen intencién de
perder peso deben posponer cualquier clase de cirugia del contorno corporal hasta que sean capaces de obtener
su pérdida de peso. Hay varias técnicas diferentes de la abdominoplastia.

También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

RIESGOS POTENCIALES DE LA ABDOMINOPLASTIA

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas, como los debidos a la situacién vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad
avanzada, anemia, obesidad). Y los especificos del procedimiento:

e Poco frecuentes y poco graves: infeccion o sangrado de la herida quirurgica, dolor en la zona de
operacion, serosa.

e Poco frecuentes y graves: cambios en la sensibilidad cutanea, irregularidades en el contorno de la piel,
alteraciones y retrasos en la cicatrizacién. Recuerde que los fumadores tienen mayor riesgo de pérdida
de piel y complicaciones de la cicatrizacion. Asimetria corporal, reacciones alérgicas, mal posicion,
cicatrizacion excesiva, apariencia inestética o pérdida del ombligo.

e Riesgos de todo procedimiento anestésico: tales como flebitis, cuadros neurolégicos, cardiovasculares,
respiratorios, dentales y alérgicos.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, suero, etc.) pero
pueden llegar a requerir una re intervencion, en algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de
mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los médicos y profesionales de este
centro estan disponibles para intentar solucionarla.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

La abdominoplastia es un procedimiento quirurgico electivo. La alternativa podria consistir en no llevar a cabo la
intervencidn. La liposuccion puede ser una alternativa quirdrgica a la abdominoplastia si existe buen tono
elastico de la piel y cumulos grasos abdominales localizados en un individuo de peso normal. La dieta y el
ejercicio pueden ser beneficiosos para una reduccion del exceso de grasa corporal.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado.

También entiendo que, en cualquier momento previo a la intervencion y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacién recibida y que comprendo los objetivos,
caracteristicas de la intervencion y sus potenciales riesgos.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacién, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.
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Autorizo que el area de la intervencién pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clinica pueda ser
utilizada, con fines docentes o de investigacion clinica; sin mencionar mi identidad.

No autorizo lo anterior

Y en tales condiciones

DECLARO:

Que el/la Doctor/(a) me ha explicado que es necesario proceder en mi situacion a
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

una Abdominoplastia.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Abdominoplastia.

en el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Firma Médico

RECHAZO:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

0 Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

RECHAZOy no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con una Abdominoplastia asumiendo toda responsabilidad ante cualquier
eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decision pudiera ocasionar.

En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

REVOCACION:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

0 Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de

(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO, el rechazo al consentimiento prestado en fecha y AUTORIZO a proseguir con el
En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)




