FORMULARIO PARA REGISTRO

o CONSENTIMIENTO INFORMADO FL-CDM-60
Legrado Uterino por Restos de Aborto Rev.02
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

Es necesario/conveniente proceder, en su situacion, a un raspado evacuador. El principal propésito del raspado
uterino es limpiar la cavidad endometrial de restos ovulares. A veces, puede ser necesario un segundo legado para
dejar el utero totalmente limpio, sobre todo en los casos de aborto retenido.

CARACTERISTICAS DEL LEGRADO UTERINO POR RESTOS DE ABORTO (En qué consiste)

El raspado evacuador sélo se puede practicar por via vaginal.

La intervencion consiste en la extraccion de restos ovulares con pinzas especificas y cucharillas romas y cortantes,
o bien por aspiracion. Para lograr la introduccion de instrumental se debe dilatar el cuello del Utero si es que no se
ha abierto espontaneamente. En algunos casos, puede ser necesario uso previo de goteo intravenoso de oxitocina
o uso de prostaglandinas.

El material obtenido podra ser enviado para su estudio anatomopatoldgico. Existe la posibilidad de que durante la
cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por hallazgos intra operatorios para proporcionar un
tratamiento mas adecuado.

RIESGOS POTENCIALES DEL LEGRADO UTERINO POR RESTOS DE ABORTO

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los
debidos a la situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad,
etc.) y los especificos del procedimiento:

Infecciones con posible evolucién febril (urinarias, endometritis, salpingitis, etc.).
Hemorragias, con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria).
Perforacion del utero.

Persistencia de restos.

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

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

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es muy poco frecuente.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

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 informacion, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

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




FORMULARIO PARA REGISTRO

> CONSENTIMIENTO INFORMADO FL-CDM-60

HOSPITAL CLINICO
VINA DEL MAR

et <2l ipen

Legrado Uterino por Restos de Aborto Rev.02

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)

un Legrado Uterino por Restos de Aborto.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice un Legrado Uterino por Restos de Aborto.

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)

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)

RECHAZO y no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con un Legrado Uterino por Restos de Aborto asumiendo toda
responsabilidad ante cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decisién 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 afos 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)




