Documento de Consentimiento Informado

“CONIZACION”

Este consentimiento se formula de acuerdo con lo que establece la Ley 41/2002, de 14 de Noviem-
bre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacion y Documentacion Clinica.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

OBIJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

El objetivo de la conizacion es la extirpacion de una lesidon que pudiera tener cierta capacidad para
evolucionar a un carcinoma, conocida como SIL/CIN y localizada a nivel del cuello de su utero. La
finalidad de dicha intervencion puede ser diagnodstica y/o terapéutica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La conizacion es un tipo de intervencion quirurgica que consiste en la extirpacion de la parte mas
externa del cuello del dtero o matriz, en forma de cono.

Pararealizar esta cirugia se acostumbra a utilizar un bisturi eléctrico especial en forma de asa, si bien
también se puede utilizar otro tipo de instrumental como laser o bisturi.

Normalmente este tratamiento se realiza en consultas externas/gabinete quirurgico, en posicion
ginecologica y previa administracion de anestésico local. En determinadas situaciones se puede pro-
poner realizar dicho tratamiento en quiréfano bajo anestesia. En tal caso un Anestesista valorara su
caso y le informara del tipo de anestesia mas adecuada para usted.

En mi caso el tipo de conizacion que se efectUard SEra.............ccvveieiiiiiiiiie e sae e

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA
Eliminacion de pequena porcion cervical conteniendo lesion.

Riesgos generales

No existen contraindicaciones absolutas para esta cirugia, ya que conlleva una minima inva-
sion. Aun asi, toda intervencion quirurgica, tanto por la propia técnica como por la situacion vi-
tal de cada persona (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...)
lleva implicita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que po-
drian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirudrgicos, asi como un
minimo porcentaje de mortalidad.

Riesgos especificos
Las principales complicaciones posibles, aunque infrecuentes, son:

¢ Sangrado que generalmente es autolimitado o facilmente controlable mediante coagula-
cion con el bisturi eléctrico. En casos de sangrado importante podria ser necesario colocar
un punto hemostatico.
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e |lesiones vaginales.
¢ Infeccion.

* También se ha descrito un incremento en el riesgo de parto prematuro, principalmente li-
gado al tamafio de la conizacion, o en casos de repeticion del procedimiento, por esta razon
adecuamos las indicaciones del mismo.

e Persistencia o recidiva de la lesion, lo que puede hacer necesaria una segunda cirugia.

RIESGOS PERSONALIZADOS (explicar los riesgos segun las caracteristicas de la paciente):

ANATOMIA PATOLOGICA

Toda la pieza operatoria o material extirpado sera enviado para completar el estudio anatomopato-
l6gico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados
de los resultados del estudio. En funcion de dichos resultados podria indicarse de nuevo una segun-
da cirugia mas amplia, de la que se me informaria en su caso.

Autorizo que el excedente de material bioldgico utilizado para pruebas diagndsticasy la informacion
clinica asociada se pueda utilizar para investigacion.

ALTERNATIVAS

Me han explicado la existencia de otras posibles opciones terapéuticas como seguimiento o bien
de tratamientos destructivos locales, amputacion cervical e incluso histerectomia total, que se han
descartado en mi caso en concreto.

Apellidos ynombre de 1a pACIENTE .....avnmisimmmmimanmimia i i s i i
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AUTORIZACION

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

Me han informado y he entendido plenamente los riesgos posibles. Si surge alguna complicacion,
doy mi consentimiento para que se haga lo que sea necesarioy convenga.

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 informacion recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento quirtrgico propuesto.

He recibido una copia de este documento.

Apellidos del MEdICO QUE INTOTMI@ .uuviiiiiiiiiiiiie it st e s eaebsbae s s es sbabas e en srsarsbaesesbe s

Nombre del médico que informa

N2 de colegiado

Fdo: El/la médico que informa Fdo: La paciente

Fdo: El/la representante legal (*)
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o0 incapaz de dar el consentimiento

Fecha y IUBAr ....cccccvivii i ere e e

REVOCACION (denegacion del consentimiento otorgado)

Firma y DNI de la paciente o su representante*
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o0 incapaz de dar el consentimiento
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