CONSULTA
GINECOLOGICA

(En cumplimiento del programa educativo de SOVOGIN)

(nombre completo)

En éste acto médico, el(la) Doctor(a)
previo analisis de mis antecedentes, datos de la historia clinica y del examen fisico, me ordenara examenes
diagnosticos para aclarar el problema por el cual consulte. Posteriormente me hablaré del(los) tratamiento(s)
o0 procedimiento(s) que considere idéneo para tratar de solucionarlo o aliviarlo y de los riesgos previsibles de
éstos.

Entiendo que si no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden ocasionar
confusiones en el diagndstico o errores en la seleccion de los tratamientos, sin que estos resultados sean
atribuibles al médico. Asi como si decido no realizar los examenes diagnésticos ordenados, 0 no cumplo los
tratamientos ordenados y/o no acepto las intervenciones sugeridas por mi médico tratante, pueden
presentarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi médico, sin que ello signifique pérdida de mis
derechos a la atencién profesional posterior.

FIRMA

CC# de

Ciudad y Fecha:




ZSN\
*‘ﬁtmﬂf 7 CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA
TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)
en forma voluntaria consiento en que el Doctor(a)
me formule medicamentos para reemplazo hormonal por encontrarme en periodo de menopau5|a

Entiendo que estos medicamentos son hormonas cuya finalidad es prevenir y/o tratar problemas
como: osteoporosis, infartos cardiacos, sequedad en mucosas, dificultad progresiva para las
relaciones sexuales, fogajes, sudoracion, cambios emocionales y enfermedad de Alzheimer.

Se me ha explicado y entiendo que como con otras medicaciones y por causas independientes del
actuar de mi médico se pueden presentar efectos colaterales y complicaciones comunes y
potencialmente serios que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirargicos, siendo los mas frecuentes: sangrado uterino, hiperplasia de endometrio (crecimiento
desordenado del tejido interno de la matriz), dolor en los senos, ligero aumento del riesgo de
cancer de seno después de muchos afios de uso, trombosis de vasos periféricos (obstruccion de las
venas varicosas 0 no de las piernas) con posibilidad de embolizacion.

En mi caso particular mi médico(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

También he entendido que existen otros medicamentos y voluntariamente he elegido recibir el
reemplazo hormonal.

Yo he entendido las condiciones y objetivos de este tratamiento, estoy satisfecha con la informacion
recibida del médico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion,
ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva
esta tratamiento medico que aqui autorizo, En tales condiciones consiento en recibir TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL.

Firma del paciente
CC.#

Ciudad y fecha

indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DONACION DE SEMEN
PROGRAMAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
FORMATO PARA EL DONANTE

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria y sin ninguna presiéon o induccion consiento en donar una o
varias muestras de semen y consiento en que el espécimen de semen que estoy
donando, sea usado con el propdsito de producir embarazo por medio de
inseminacion artificial en las pacientes seleccionadas por

Afirmo que no intentare encontrar la identidad de las personas para las cuales yo
estoy haciendo la donacion y entiendo que mi propia identidad sera guardada en
secreto y en estricta confidencia, a menos que alguna corte ordene abrirla por una
buena causa mostrada y puntualizada por la ley.

Entiendo el método para coleccionar la muestra, la recogeré siguiendo
estrictamente las instrucciones antes de cada donacion y la proporcionare el dia'y
la hora acordada. Entiendo que seré compensado econdmicamente solamente por
un espécimen aceptable y que no falte a las condiciones especificadas para
calidad y cantidad.

Una vez que este participando como donante en un caso de inseminacion artificial
reportaré todo cambio significante en mi salud, especialmente en lo referente a
enfermedades venéreas y reportare cualquier informacién nueva acerca de
factores genéticos de los cuales no hubiera tenido conocimiento durante el
proceso de tamizaje, aunque estos no constituyan un cambio en mi estado de
salud. Consiento en ser contactado periédicamente aun después de la terminacién
de un ciclo de inseminacién artificial, con el fin de proveer informacion referente a
los parametros anteriores. Me comprometo a tener informado al programa de los
cambios de domicilio durante un largo periodo, con el fin de facilitar esta

Entiendo que puedo terminar mi participacion como donante en cualquier
momento con la apropiada notificacion a la oficina del programa y acepto que
puedo ser excluido como donante del programa en cualquier momento.

En tales condiciones consiento donar una o varias muestras de semen para ser
utilizadas en procedimientos de REPRODUCCION ASISTIDA

Firma

CC.

Ciudad y Fecha indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CERCLAJE
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)
en forma voluntaria consiento_en que el (la) Doctor (a)
y el ayudante que el (ella) designe me realicen CERCLAJE para tratar de prevenir un aborto.

Entiendo que este procedimiento consiste basicamente en la colocacién de unos puntos de sutura
alrededor del cuello uterino, tratando de cerrarlo para que el bebe permanezca adentro y evitar que
se produzca un aborto.

Esta cirugia no garantiza el nacimiento de un bebe de termino o completamente sano, se me ha
explicado que la garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia
exacta Entiendo que todo lo que haran serd colocar los puntos muy cuidadosamente haciendo lo
mejor tanto para la madre como para el feto, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su
pericia en buscar obtener el mejor resultado.

He sido informada y entiendo que como en toda cirugia y por causas independientes del actuar de
mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian
requerir tratamientos complementarios tanto medicos como quirrgicos, siendo las complicaciones
de un cerclaje: contracciones uterinas, sangrado, infecciones, desgarros del cuello uterino, ruptura
de la bolsa amniética con perdida fetal y parto prematuro. También se me informa la posibilidad de
complicaciones severas como: pelvi peritonitis, ruptura uterina, hemorragia, trombosis 0 muerte que
aunque son poco frecuentes representan como en toda intervencion quirirgica un riesgo excepcional
de perder la vida derivado del acto quirrgico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular, €l (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para este procedimiento se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizaré por el
servicio de anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los
cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la informacion recibida del medico
tratante quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion, ademéas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible
prevision que conlleva este procedimiento quirlrgico que aqui autorizo. En tales condiciones
consiento que se me realice CERCLAJE.

Firma del paciente
CC. No.

Ciudad y fecha indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA OPERACION CESAREA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) Doctor (a)
como cirujano (a), y el ayudante que él (ella) designe, me realicen Operacion CESAREA, por indicacion
médica.

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la extraccion de mi hijo por una apertura quirirgica
en la pared anterior de mi abdomen y que su justificacion es debida a que en las circunstancias actuales de mi
embarazo consistentes en

hacen presumir un mayor riesgo, para mi y/o para mi bebé, durante un parto vaginal.

Se me ha explicado que como en todo Acto Médico no puede existir garantia en los resultados, por no ser la
medicina una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar
obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervencion quirargica y por causas independientes del actuar de mi médico, se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes de la cesarea:
infecciones (urinarias, uterinas, pélvicas, abdominales, de la herida etc.), hipotonia uterina (no contraccion del
Utero) y hemorragias con la posible necesidad de transfusién sanguinea intra o postoperatoria, seromas
(acumulacién de liquido en la herida), hematomas (moretones). Existen otras complicaciones de menor
frecuencia que requieren otras cirugias inmediatas (Histerectomia o Laparotomia) o posteriores tales como:
eventraciones (hernias) adherencias, dehiscencia de las suturas y otras. También se me informa la
posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, ruptura uterina en los siguientes embarazos,
trombosis 0 muerte que aunque son poco frecuentes representan, como en toda intervencién quirdrgica, un
riesgo excepcional de morir derivado del acto quirdrgico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular, el (la) Doctor (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia se requiere de Anestesia, cuya realizacion esta a cargo del servicio de
anestesia y sus riesgos seran valorados y considerados por el médico (a) Anestesidlogo (a). Se me informa la
necesidad de la presencia de un médico capacitado para la atencion de mi Recién Nacido, quien ejercera un
acto médico independiente al cirujano Obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida del médico tratante, quien me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacciéon. Yo he entendido
sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después de ella, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision que
conlleva este procedimiento quirdrgico, que aqui autorizo. En tales condiciones consiento en que se me
realice OPERACION CESAREA.

Firma de la paciente
CC. No.

Ciudad y Fecha: indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

Nombre)
en forma voluntaria, consiento en que el (la) Doctor (a) : como
cirujano(a) y el (la) ayudante que él (ella) designe, me realicen cirugia laparoscopica, como tratamiento para:

Entiendo que ésta cirugia consiste basicamente en la introduccion de gas a través del abdomen y luego la
colocacion de un tubo por el ombligo que contiene un instrumento Optico para ver en el interior y por medio de
otros orificios en diferentes sitios, la colocacion de pinzas e instrumentos quirdrgicos para realizar la cirugia
observando la imagen proyectada en un televisor.

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantia en los resultados,
pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su
conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que para mi problema, existen otros tipos de tratamiento tales como:

voluntariamente he elegido la cirugia laparoscopica.

Yo autorizo para que mi cirugia sea observada con fines didacticos, ya sea directamente o en el video que se
gravara de mi cirugia, el cual no sera identificado con mi nombre, pero si usado por fuera de mi historia clinica
medica.

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de
anestesia.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, siendo las complicaciones mas frecuentes: nauseas,
vomito, dolor o problemas urinarios, sangrado, infeccion, reacciones alérgicas o retencién urinaria, heridas
involuntarias en el Gtero, tubas, ovarios, intestino, vasos sanguineos, vejiga u otros 6rganos. También se me
informa la posibilidad de complicaciones severas como histerectomia(perdida del Gtero), colostomia
(comunicacion del intestino a la piel del abdomen), hemorragia severa, pardlisis 0 muerte que aunque son
poco frecuentes representan como en toda intervencién quirdrgica, un riesgo excepcional de perder la vida,
derivado del acto quirdrgico o de la situacidn vital de cada paciente.

En mi caso patrticular, él (Ia) médico (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Yo entiendo los cuidados que debo tener antes y después de ésta cirugia estoy satisfecha con la informacion
recibida del médico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico que aqui
autorizo En tales condiciones consiento que se me realice CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Firma del paciente
CC. No.

Ciudad y fecha indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

CIRUGIA DE CERVIX
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (Ia) Doctor (a)
me realice cirugia DE CERVIX por presentar cambios en la citologia que necesiten aclarar y/o por
presentar cambios en la biopsia de cervix que necesiten tratamiento.

En mi caso particular el médico me ha dicho que va a realizarme:

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la exploracion del cervix con un aparato
de aumento llamado colposcopio. Segun los hallazgos se haré extirpacion de las estructuras que
estén afectadas por medio de la toma de biopsia o reseccion de una porcion redondeada del cervix
en forma de cono (conizacién). Dependiendo del criterio médico, también se pueden hacer
cauterizaciones que consisten en una destruccion de la superficie del cervix ya sea con sustancias
quimicas o con frio (criocauterio).

Esta cirugia no garantiza la total identificacién y/o desaparicién de mi problema, ni evita que en el
futuro sean necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o
complicaciones. Se me ha explicado que la garantia no es total pues la practica de la medicina 'y
cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia
en buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervencién quirlrgica se pueden presentar complicaciones comunes
y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirdrgicos tales como: sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o
postoperatoria) que requieran para su control taponamientos vaginales por alguin tiempo y/o
cirugias para contener la hemorragia, infecciones con posible evolucion febril, reacciones
alérgicas, mala cicatrizacion (estenosis o0 estrechez o al contrario dilataciéon permanente, lo que
puede producir problemas para un futuro embarazo), perforaciones involuntarias de érganos
vecinos como vejiga, intestino, colon, vasos sanguineos, fistulas urinarias o intestinales,
persistencia del problema, reaparicion del problema en el mismo o sitio o en otras partes. La
posibilidad de complicaciones severas como, histerectomia, trombosis 0 muerte son raras, pero
como en toda intervencién quirdrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto
quirdrgico o de la situacion vital de cada paciente.

Entiendo que el material que se saque se sometera a estudio anatomopatol6gico posterior en el
laboratorio de patologia de , siendo mi deber el
reclamar su resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la informacién
recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y
todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos
justificados de posible previsién que conlleva este procedimiento quirdrgico. que aqui autorizo. En

tales condiciones consiento que se me realice CIRUGIA DE CERVIX.

Firma del paciente
CC. # expedida en

Ciudad y fecha




indice derecho

@\w CONSULTA Y ESTUDIO
\ DE INFERTILIDAD

(En cumplimiento del programa educativo de SOVOGIN)

(Nombre femenino)

(Nombre masculino)
en calidad de:

En éste acto médico el(la) Doctor(a)
previo analisis de sus antecedentes, datos de la historia clinica y del examen fisico, les
ordenard examenes diagnosticos para tratar de encontrar la causa por la cual
posiblemente no logran un embarazo.

Si no informan adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se pueden
ocasionar confusiones en él diagnostico o errores en la selecciéon de los tratamientos sin
que estos resultados sean atribuibles a su médico.

Algunos resultados pueden ser demorados, algunos incobmodos o le pueden producir
dolor. En ocasiones no se encuentra la causa de infertilidad con la inmediatez esperada y
seran necesarios otros examenes mas complejos. En un porcentaje importante no se
puede encontrar la causa, declardndose una infertilidad inexplicable. Algunas pacientes
se pueden embarazar durante el transcurso de la realizacion de dichos examenes.

Entendemos todo lo arriba escrito y también entendemos que si decidimos no realizar los
examenes diagnosticos y/o los tratamientos ordenados, las consecuencias son ajenas del
actuar de mi médico sin que ello signifique perdida de mis derechos a la atencion
profesional posterior.

FIRMAS
c.c. No. C.C. No.

Ciudad y Fecha




CONTROL
PRENATAL

(En cumplimiento del programa educativo de SOVOGIN)

(Nombre completo)

En éste acto médico el (la) Doctor(a)
me realizara la atencion y el control prenatal de mi actual proceso de gestacion.

Entiendo que si no informo adecuadamente y con la verdad todos los datos necesarios, se puede ocasionar
confusion en el diagnéstico o error en la seleccion del tratamiento que busca mi bienestar y el de mi hijo, sin
que estos resultados sean atribuibles a mi médico.

En todo proceso de gestacion pueden ocurrir, complicaciones previsibles entre otras: aborto
espontaneo (en un 20%), defectos fisicos 0 mentales (4%), parto pretérmino (bebe nacido antes de
los 9 meses), toxemia (edema progresivo con aumento de la tension arterial y dafio progresivo de
6rganos), placenta previa, desprendimiento prematuro de la placenta, accidentes del corddn
umbilical, malposicion fetal, embolismo (porciones de liquido o sangre en el pulmén), ruptura uterina,
toxemia complicada (hemorragias, convulsiones, problemas de coagulacién y muerte) y otras que
son raras en el embarazo pero existiendo un riesgo de muerte materna y/o fetal derivado del proceso
de gestacion o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular mi médico tratante me ha explicado que presento los siguientes riesgos
adicionales:

Todos estos riesgos y complicaciones son independientes de la calidad del control médico.

Yo entiendo éste acto médico y acepto los riesgos arriba explicados y entiendo que si no acepto las
intervenciones sugeridas por mi médico tratante y/o no cumplo las citas de control y/o decido no realizar los
examenes diagnosticos y/o los tratamientos ordenados, pueden presentarse reacciones adversas, ajenas al
actuar de mi médico, sin que ello signifiqgue pérdida de mis derechos a la atencion profesional posterior.

FIRMAS:

c.c No. En calidad de
c.c No.

Ciudad y Fecha




(M) CONSENTIMIENTO INFORMADO
\ &) PARA HISTERECTOMIA
i,

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)
consiento en que el (Ia) Doctor (a)
como cirujano(a) y el (la) ayudante que el (ella) designe, me realicen HISTERECTOMIA como
tratamiento para

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la extirpacion del Gtero con o sin el
cuello, lo que supone la imposibilidad de tener hijos, asi como la ausencia de
menstruaciones. La histerectomia puede llevar asociadas la extirpacién de los anexos
(ovarios y trompas) segun edad, patologia asociada y criterio medico en el momento de la
intervencién. Al extirpar los ovarios se instaura la menopausia, pudiendo recibir terapia
hormonal sustitutiva posteriormente, segun indicacibn medica. Esta cirugia puede
realizarse por: via laparoscopica, via vaginal, 0 cominmente via abdominal (apertura
quirargica en la cara anterior del abdomen). Entiendo que si se inicia la cirugia via vaginal,
ante los hallazgos o circunstancias de la cirugia, existe la posibilidad de que el cirujano se
vea en la necesidad de proceder a continuar via abdominal dependiendo del criterio
medico.

Se me ha explicado y entiendo que no es posible garantizar resultado alguno pues la
practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar
todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos de tratamientos, por ejemplo: miomectomia
para los miomas (sacar solo el tumor), tratamiento hormonal para hemorragias o
endometriosis (dar medicamentos tomados o inyectados) y en mi caso particular
los cuales no acepto y

voluntariamente he elegido HISTERECTOMIA.

Entiendo claramente que esta operaciébn me dejara con una permanente incapacidad
para tener hijos, y acepto la infertilidad producida por ella y en caso de que sea necesario
extirparme los ovarios acepto las consecuencias de la ausencia de las hormonas que
ellos producen.

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por
el servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza extirpada se sometera a estudio anatomopatologico posterior en
siendo mi deber el

reclamar su resultado e informarlo al médico.




Entiendo que como en toda intervencion quirdrgica y por causas independientes del
actuar de mi médico se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente
serias, que podrian requerir de tratamientos complementarios médicos o quirdrgicos,
siendo las complicaciones mas frecuentes de la histerectomia: nauseas, vomito, dolor,
inflamacion, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas en
piel o en vagina (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la
cicatriz), hematomas, sobre todo en la cUpula vaginal(acumulaciéon de sangre), cistitis,
retencion urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra
0 postoperatoria), infecciones con posible evolucién febril (abscesos de clpula, urinarias,
de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, ilio paralitico (acumulacion de
gases y liquido en el intestino) y anemia, heridas o quemadura por bisturi eléctrico
involuntarias en vasos sanguineos, vejiga u otros 6rganos o para solucionar problemas
tardios como dolor pélvico adherencias, fistulas (escape involuntario de orina 0 materia
fecal por la vagina), eventracion (hernias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de clpula
vaginal, quistes en los ovarios (cuando se conservan los anexos) y obstrucciones en el
uréter (conducto que lleva la orina hasta la vejiga). La posibilidad de complicaciones
severas como pelviperitonitis (infeccidon generalizada en el abdomen), ligadura de uréter
con perdida renal, heridas u obstrucciobn de arteria iliaca con compromiso de la
circulacién de la pierna(amputacion), trombosis 0 muerte son raras, pero como en toda
intervencién quirdrgica, representan un riesgo excepcional de perder la vida derivado del
acto quirargico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos
adicionales:

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después de la cirugia, estoy
satisfecha con la informacion recibida del medico tratante, quien lo ha hecho en un
lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y
todas ellas han sido resueltas a satisfaccion. ademéas comprendo y acepto el alcance y los
riesgos justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico. que
aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice HISTERECTOMIA.

Firma de la paciente

CC. No.

Ciudad y Fecha indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE

INCONTINENCIA URINARIA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a)
y el ayudante asignado, me realicen cirugia PARA INCONTINENCIA URINARIA, por presentar escape
involuntario de la orina por la uretra.

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en la elevacion de la vejiga por medio de unos puntos
de sutura los cuales pueden realizase por via vaginal, via abdominal, via laparoscopica, via transuretral o en
forma combinada abdominal y vaginal, dependiendo del criterio médico y de los recursos técnicos que tenga
la institucién.

Esta cirugia no garantiza el total de la desaparicion de mi problema, ni evita que en el futuro sean necesarias
nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o residivas. Se me ha explicado que la garantia
no es total pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar
todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica se pueden presentar complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirargicos
tales como: nauseas, vomito dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la cicatriz,
granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),
hematomas(acumulacion de sangre), sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o
postoperatoria), infecciones con posible evolucion febril (urinarias, de piel, abscesos, peritonitis) reacciones
alérgicas, anemia, perforaciones involuntarias de érganos como vejiga, uretra, intestino, colon, vasos
sanguineos, fistulas urinarias o intestinales, hernias abdominales, adherencias, obstruccién intestinal por
bridas, obstruccion de la uretra y vagina con necesidad de permanecer con sonda vesical por tiempo
prolongado y dificultades para las relaciones sexuales, persistencia de la incontinencia o reaparicion en el
futuro inmediato o tardio. La posibilidad de complicaciones severas como septicemia (infeccion generalizada),
ligadura de grandes vasos, uréter, uretra, trombosis o muerte son raras, pero como en toda intervencion
quirdrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirtrgico o de la situacion vital de cada
paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de
anestesia.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la informacion recibida
del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision
que conlleva este procedimiento quirdrgico. que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice CIRUGIA PARA INCONTINENCIA URINARIA.

Firma del paciente

CC. No. expedida en

Ciudad y fecha

indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INDUCCION DEL PARTO
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre completo de la paciente)

En forma voluntaria y sin ninguna presion, consiento en que él (Ia) Dr. (a)
y el personal
paramédico asignado, me realicen y controlen la INDUCCION MEDICA DEL PARTO.

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en provocar la finalizacion del
embarazo, por causas medicas u obstétricas, lo cual se puede realizar de diferentes
formas, dependiendo de las caracteristicas de cada caso, quedando a juicio del medico
tanto su indicacidon como la eleccion del método empleado.

La formas mas frecuentes de realizar esta induccion son:

1. Rotura de la bolsa amnidtica.

2. Administracion intracervical de gel de prostaglandinas o tabletas, que se utiliza para
mejorar la maduracidn del cuello uterino.

3. Administracion intravenosa de oxitocina mediante goteo, que puede realizarse
directamente o después de alguno de las anteriores.

Este procedimiento terminara con el nacimiento de un nuevo bebe. ESTA ATENCION
MEDICA NO GARANTIZA EL NACIMIENTO DE UN BEBE COMPLETAMENTE SANO,
se me ha explicado que la garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugia no
son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar
resultados que no dependen exclusivamente del medico, Debe el personal asignado
colocar todo su conocimiento y su pericia para buscar obtener el mejor resultado.

He sido informada y entiendo que la induccién del parto es ampliamente utilizada y sus

riesgos no son elevados, pero que como en cualquier procedimiento medico puede

condicionar a complicaciones en la madre o en el feto, siendo las mas importantes:

1. Infeccidon materna o fetal, cuyo riesgo aumenta principalmente a partir de las 24 horas
de la rotura de la bolsa amnidtica.

2. Aparicién de sufrimiento fetal agudo, por disminucién del aporte de oxigeno del feto
durante las contracciones uterinas.

3. Fracaso de la induccion.

4. Rotura uterina, complicacién cuyo riesgo aumenta cuando se administra oxitocina o
prostaglandinas y que supone un grave riesgo para la vida de la madre y del feto.

5. Prolapso de cordén, complicacion que pueden ocurrir tras la rotura de la bolsa
amnidtica y que pone en grave peligro la vida fetal.

6. Falta de contraccion uterina después del parto o cesarea con hemorragia severa.




La aparicion de alguna de estas complicaciones conlleva habitualmente a la realizacion
de una cesarea abdominal para salvaguardar la vida de la madre o del nifio y en caso de
rotura uterina o falta de contraccidn uterina con hemorragia, sera necesario la extraccion
de la matriz (histerectomia) quedando con una imposibilidad permanente de tener hijos
(esterilidad).

La posibilidad de complicaciones severas como, histerectomia, pelvi peritonitis, ruptura
uterina, trombosis 0 muerte son raras, pero como en toda intervencién quirdrgica, existe
un riesgo excepcional de morir derivado del acto quirdargico o de la situacion vital de cada
paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que si tengo necesidad de cirugia se requerira de Anestesia, cuya realizacion
esta a cargo del servicio de anestesia y sus riesgos seran valorados y considerados por
el médico (a) Anestesidlogo (a). Se me informa la necesidad de la presencia de un médico
capacitado para la atencién de mi Recién Nacido, quien ejercerd un acto médico
independiente al cirujano Obstetra.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida del medico, quien me ha dado
la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a
satisfaccion. Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la
atencién que se me va a practicar, los cuidados que debo tener, ademas comprendo y
acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este
procedimiento medico quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que
se me realice INDUCCION MEDICA DEL PARTO y acepto SE REALICE CESAREA en

caso de complicaciones o si el equipo medico lo considera necesaria.

FIRMA DEL PACIENTE

c.c.No. expedida en

Huella indice derecho

Firma en calidad de

cc. No. expedida en

Ciudad y fecha

Huella indice derecho
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Fv’&‘; “’:}1\} CONSENTIMIENTO INFORMADO
\7 /4 PARA INDUCCION DE OVULACION
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre de la paciente)

En forma voluntaria consiento en que él (1a) Dr. (a)
como medico tratante y los asistentes que él (ella) designe, me realicen INDUCCION DE OVULACION con el
proposito de conseguir quedar embarazada.

Entiendo que este tratamiento consiste en la administracion de diferentes medicamentos bajo supervision

medica ( ecografica y/o controles sanguineos hormonales) con el fin de lograr que mis ovarios ovulen y se
pueda producir la fecundacion, para iniciar un nuevo embarazo. Entiendo ademas que posiblemente seran
necesarios varios meses de tratamiento con cambios y ajustes de los medicamentos

Entiendo que este tratamiento no garantiza el lograr un embarazo, pues la practica de la medicina y cirugia
no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no
dependen exclusivamente del medico, debiendo el personal asignando colocar todo su conocimiento y pericia
para buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento como
los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método medico.

Entiendo que como en todos los tratamiento médicos pueden aparecer complicaciones tales como:
embarazo multiple, hiperestimulacién ovérica moderada, torsion de los ovarios o roturas de quistes
foliculares, los cuales necesitaran resecciones parciales y muy raramente extraccion total del ovario. La
posibilidad de complicaciones severas como hiperestimulacion ovarica severa con descompensacion
generalizada y muerte son raras, pero como en toda situacion vital, existe un riesgo excepcional de morir
derivado del tratamiento medico aqui indicado o de la situacién vital de cada paciente.

Yo entiendo también que los hijos concebidos por este método, como lo normal de la poblacién humana,
tienen la posibilidad de nacer con defectos fisico 0 mentales y que la ocurrencia de estos defectos es
independiente del control medico, por consiguiente asumo la responsabilidad por las caracteristicas fisicas y
mentales de los hijos que nazcan como resultado de este tratamiento. Entiendo también que mi embarazo
tendra los riesgos de la poblacion general en la cual aproximadamente el 20% termina en aborto y otras
complicaciones obstétricas como: parto prematuro, toxemia, ruptura de membranas, etc.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a2) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del medico tratante, quien me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion. Manifiesto que
yo he entendido sobre las condiciones y objetivos del tratamiento que se me va a practicar, ademas
comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento
medico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice INDUCCION DE OVULACION.

FIRMA DEL PACIENTE

c.c No. expedida en
FIRMA

En calidad de

No. C.c expedida en

Ciudad y fecha Huellas de indices derechos




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INSEMINACION ARTIFICIAL
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre de la paciente)
consiento en que él (la) Dr. (a) y los asistentes que él (ella) designe,
me realicen una o0 mas INSEMINACIONES ARTIFICIALES con el propésito de conseguir quedar embarazada.

Entiendo que este tratamiento consiste en la administracion de diferentes medicamentos bajo supervision medica

( ecografica y/o controles sanguineos hormonales) con el fin de lograr que mis ovarios ovulen y en el momento de detectar
la ovulacion la colocacién dentro de mi matriz del semen preparado de

para producir mi fecundacion y tratar de
iniciar un nuevo embarazo. Posiblemente seran necesarios varios meses de tratamiento y cambios y ajustes de los
medicamentos.

Entiendo que este tratamiento no garantiza el lograr un embarazo, pues la practica de la medicina y cirugia no son una
ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen no pueden garantizar resultados que no dependen exclusivamente del
medico, debiendo ellos colocar toda su pericia en tratar de obtener los mejores resultados.

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento como los cuales no
acepto y voluntariamente he elegido este método.

Entiendo que pueden aparecer complicaciones tales como: mareo, dolor, infecciones embarazo mdltiple, hiperestimulacion
ovarica moderada, torsién de los ovarios o roturas de quistes foliculares, los cuales necesitaran resecciones parciales y muy
raramente extraccion total del ovario y embarazo ectopico que necesitara la reseccién parcial de la trompa. La posibilidad
de complicaciones como contaminacion con PAPILOMA VIRUS o SIDA (cuando el semen es de donante)
hiperestimulacién ovarica severa con descompensacion generalizada y muerte son raras, pero como en toda situacion vital,
existe un riesgo excepcional de morir derivado del tratamiento medico aqui indicado o de la situacién vital de cada paciente.

Yo entiendo también que los hijos concebidos por este método, como lo normal de la poblacién humana, tienen posibilidad
de nacer con defectos fisico o mentales y que la ocurrencia de estos defectos es independiente del control medico, por
consiguiente asumo la responsabilidad por las caracteristicas fisicas y mentales de los hijos que nazcan como resultado de
este tratamiento. Entiendo también que mi embarazo tendra los riesgos de la poblacion general en la cual aproximadamente
el 20% termina en aborto y otras complicaciones obstétricas como: parto prematuro, toxemia, ruptura de membranas, etc.

En mi caso particular, él (Ia) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida del medico tratante, quien me ha dado la oportunidad de
preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion. Manifiesto que yo he entendido sobre las
condiciones y objetivos del tratamiento que se me va a practicar, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos
justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento medico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento
que se me realice INSEMINACION ARTIFICIAL CON EL SEMEN DE

FIRMA DEL PACIENTE

c.c No.

Huellas indices derechos
(Nombre)
en calidad de consiento y acepto el acto medico de inseminacion

artificial arriba descrito, acepto sus riesgos y complicaciones y estoy de acuerdo en que los nifios asi concebidos o nacidos,
seran mis legitimos hijos y herederos.

FIRMA
C.C. No.
Ciudad y fecha




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LAPAROTOMIA EXPLORADORA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre de la paciente)

consiento en que él (1a) Dr. (a) como cirujano(a) y el ayudante que él
(ella) designe, me realicen cirugia LAPAROTOMIA EXPLORADORA ante la dificultad para llegar a un diagnostico correcto
a través de otras pruebas diagnosticas por presentar:

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la apertura de la cavidad abdominal por medio de una herida en la cara
anterior del abdomen y revision de los 6érganos abdominales y pélvicos. Segun los hallazgos se hara extirpacion de las
estructuras que estén indicadas (apéndice, epiplon, anexos,ovarios, matriz, etc.) drenaje de sangre o pus, En caso de
encontrar un tumor de sospecha cancerosa se podra tomar biopsia por congelacién para decidir segun su resultado el tipo
de intervencién que debe hacerse como extirpacion de todo el aparato genital con cadenas ganglionares o simplemente
cirugia reductora (sacar parte del tumor). En caso de encontrase muchos érganos lesionados serd necesario la participacion
de otros especialistas (cirujano, urélogo, etc).

Esta cirugia no garantiza totalmente la identificacion y/o desaparicion de mi problema, ni evita que en el futuro sean
necesarias nuevas intervenciones para solucionar problemas residuales o complicaciones. Se me ha explicado que la
garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta y que por lo tanto los que la siguen
no pueden garantizar resultados que no dependen exclusivamente del medico, debiendo ellos colocar todos sus
conocimientos y pericia en obtener los mejores resultados.

También he entendido que existen otros métodos diagndsticos como
los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirurgico.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica, pueden aparecer complicaciones tales como: nauseas, vomito dolor,
inflamacién, moretones, seromas (acumulacion de liquido en la cicatriz, granulomas (reaccién a cuerpo extrafio o sutura),
gueloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulacion de sangre), sangrado o hemorragias con la posible
necesidad de transfusion (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolucion febril (urinarias, de piel, abscesos,
peritonitis) reacciones alérgicas, anemia, perforaciones involuntarias de 6rganos vecinos como vejiga, intestino, colon,
vasos sanguineos, fistulas urinarias o intestinales, hernias abdominales, adherencias, obstruccion intestinal por bridas. En
caso de ser necesaria la extraccién de la matriz se quedara con una permanente imposibilidad para tener hijos y si se
extraen los ovarios se entrara en menopausia requiriendo reemplazo hormonal de acuerdo a criterio médico. La posibilidad
de complicaciones severas como septisemia (infeccion generalizada), colostomia, ligadura de grandes vasos o de uréter,
trombosis 0 muerte son raras, pero como en toda intervencién quirdrgica, existe un riesgo excepcional de morir derivado del
acto quirdrgico o de la situacién vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, cuyo riesgo sera valorado, se realizara y sera responsabilidad del
servicio de anestesia.

Entiendo que la pieza o piezas extirpadas se someteran a estudio anatomopatologico inmediatamente por congelacion o
posteriormente segun criterio medico en teniendo que estar
pendiente de su resultado final e informarlo al médico.

Manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida del medico tratante, quien lo ha hecho en un lenguaje claro y
sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion.
Manifiesto que yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener antes y después de ella, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision
gue conlleva este procedimiento quirdrgico. que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice
LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

FIRMA DEL PACIENTE
c.c. No.

Ciudad y fecha Huella indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LEGRADO
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a)
me realice LEGRADO UTERINO por presentar

Entiendo que ese procedimiento consiste basicamente en limpiar la cavidad endometrial (parte interna del
Utero o matriz) por via vaginal a través del cuello uterino. A veces es necesario un segundo legrado para
completar esta evacuacién sobre todo en los casos de aborto retenido. La intervencién consiste en dilatar el
cuello uterino ( algunas veces no hay necesidad de dilatar por encontrarse el cuello ya entreabierto) y la
extraccion de restos ovulares o ondometriales con pinzas, legras romas y cortantes o bien por aspiraciéon. En
algunos casos es necesario colocar el dia anterior a la evacuacion tallos de laminaria para lograr dilatacion
cervical progresiva o la aplicacion de oxitocina o sustancias prostaglandinicas.

Se me ha explicado que la garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia
exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica y por causas independiente del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirdrgicos, tales como: infecciones (urinarias, uterinas, de las trompas...), hemorragias con la posible
necesidad de transfusion sanguinea intra o postoperatoria, perforacion de Utero, persistencia de restos,
abscesos, dolor pélvico, adherencias (pélvicas o intrauterinas). También se me informa la posibilidad de
complicaciones severas como infertilidad, infecundidad, pelvi peritonitis, trombosis 0 muerte que aunque son
poco frecuentes representan como en toda intervencion quirdrgica un riesgo excepcional de perder la vida,
derivado del acto quirdrgico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de

anestesia.
Entiendo que el material que se saque se sometera a estudio anatomopatologico posterior
en siendo mi deber el reclamar su resultado e

informarlo al médico.

Yo he entendido los cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecha con la informacién recibida
del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados de posible prevision
que conlleva este procedimiento quirdrgico. que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me
realice LEGRADO UTERINO.

Firma del paciente
c.c. No.

Ciudad y fecha Huella indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA COMO TRATAMIENTO DE

INFERTILIDAD
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a)
como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe me realicen CIRUGIA COMO TRATAMIENTO PARA INFERTILIDAD por
presentar .

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la adecuacion de los 6rganos pélvicos para concebir un embarazo, la cual puede
realizarse por: laparoscopia, histeroscopia, microlaparotomia(pequefia herida), 0 comiinmente via abdominal (herida en la cara
anterior del abdomen), utilizando a veces instrumentos pticos de aumento (lupas, microscopios, etc.). El procedimiento ha realizar
depende de mi problema en particular pero frecuentemente consiste en liberar adherencia o abrir la terminacion de la trompa, para
recuperar la permeabilidad de las trompas de falopio. A veces es necesario la nueva union de las trompas con una sutura muy fina
bajo visidn microscopica (reanastomosis).

Esta cirugia no garantiza el lograr un embarazo, ni evita la posibilidad que aparezcan nuevas adherencias o se obstruyan nuevamente
las trompas en el futuro. Se me ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugia no son una
ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar los mejores resultados con el objetivo de
mejorar las posibilidades que tengo de lograr un embarazo.

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento como
los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirdirgico.

Entiendo que como en toda intervencion quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como
quirdirgicos, tales como: nauseas, vomito, dolor, inflamacion, moretones, seromas (acumulacion de liquido en la cicatriz), granulomas
(reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulacion de sangre), apraxia
(cambios en la sensibilidad de la piel), cistitis, retencion urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion
(intra 0 postoperatoria), infecciones con posible evolucion febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas,
irritacion frenica, anemia, heridas involuntarias en vasos sanguineos, vejiga, intestino u otros érganos, dolor pélvico, reaparicién de
adherencias, hidrosalpinx, reobstruccion de las trompas, fistulas, eventracion (hernias en la cicatriz) o ruptura de embarazo ectopico.
También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como pelvi peritonitis, choque hemorragico, trombosis 0 muerte que
aunque son poco frecuentes representan como en toda intervencion quirdrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del
acto quirdrgico o de la situacion vital de cada paciente

En mi caso particular, €l (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de anestesia.
Entiendo que si es necesario extraer algun tejido, se sometera a estudio anatomopatologico posterior en
siendo mi deber el reclamar el resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, estoy satisfecha con la informacion recibida del medico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha
dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico. que aqui autorizo. En tales
condiciones consiento que se me realice CIRUGIA PARA INFERTILIDAD.

Firma del paciente

CC. No. expedida en

Ciudad y fecha Huella indice derecho




. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA MIOMECTOMIA
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a) )
como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen cirugia DE MIOMECTOMIA como tratamiento para miomatosis
uterina.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la extirpacion de uno o mas miomas tratando de conservar el Gtero o matriz, la
cual puede realizarse por: laparoscopia, histeroscopia, microlaparotomia(pequefia herida), 0 cominmente via abdominal (herida en la
cara anterior del abdomen). Entiendo que existe la posibilidad segtn el estado de los miomas de que el cirujano se vea en la
necesidad de proceder a una HISTERECTOMIA, cirugia que consiste en la extirpacion del Gtero con o sin cuello, lo que supone la
imposibilidad de tener hijos, asi como la ausencia de menstruaciones. La histerectomia puede llevar asociadas la extirpacion de los
anexos (ovarios y trompas) segun edad, patologia asociada y criterio medico en el momento de la intervencién. Al extirpar los ovarios
se instaura la menopausia, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, segin indicacion medica.

Esta cirugia no garantiza la desaparicion total de los miomas, ni evita la posibilidad que aparezcan nuevos miomas en el futuro. Se me
ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi
médico colocar todo su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento como hormonales para las hemorragias y para disminuir temporalmente
su tamafio y analgésicos para el dolor los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirdrgico de MIOMECTOMIA.

Entiendo que como en toda intervencion quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirdrgicos,
siendo las complicaciones de la miomectomia: nauseas, vomito, dolor, inflamacion, moretones, seromas (acumulacion de liquido en la
cicatriz), granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulacion de
sangre), cistitis, retencion urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria),
infecciones (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritacién frenica, anemia, cambios en la sensibilidad de
la piel, heridas o quemadura por bisturi eléctrico involuntarias en vasos sanguineos, vejiga u otros 6rganos, dolor pélvico adherencias,
fistulas, eventracion (hernias en la cicatriz), prolapsos (descensos) de cupula vaginal, cuando se saca la matriz, problemas en los
ovarios cuando se conservan los anexos o ruptura uterina en un embarazo posterior. También se me informa la posibilidad de
complicaciones severas como pelvi peritonitis, trombosis, hemorragia severa con choque o muerte que aunque son poco frecuentes
representan como en toda intervencion quirdrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto quirdrgico o de la
situacion vital de cada paciente. Entiendo claramente que si es necesario realizar HISTERECTOMIA esta operacién me dejara con
una permanente incapacidad para tener hijos y acepto la infertiilidad producida por ella.

En mi caso particular, €l (Ia) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluard y realizara por el servicio de anestesia.
Entiendo que la pieza extirpada se sometera a estudio anatomopatologico posterior en
siendo mi deber el reclamar su resultado e informarlo al médico.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, estoy satisfecha con la informacion recibida del medico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha
dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible previsién que conlleva este procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales
condiciones consiento que se me realice MIOMECTOMIA.

Firma del paciente
c.c. No. expedida en

Ciudad y fecha Huella indice derecho




- DISENTIMIENTO INFORMADO
2) PARA HORMONOTERAPIA

(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

u 5
N
oy ]

(Nombre de la paciente)

El Dr.(a)

me ha sugerido iniciar reemplazo hormonal para la menopausia.
Entiendo y he discutido ampliamente los efectos de dicha medicacion
y las consecuencias de no recibirla, ademas el Dr.(a) me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas.

El Dr.(a) me ha explicado los riesgos de esta medicacion, efectos
colaterales e imprevistos, tales como: sangrado uterino, hiperplasia de
endometrio (crecimiento desordenado del tejido interno de la matriz),
dolor en el seno, posible ligero aumento del riesgo de cancer de seno
después de varios afos de uso, trombosis de miembros inferiores y
trombo embolismo.

Entiendo que si no acepto la medicacién, apareceran cambios en mi
organismo y se aumentara el riesgo de enfermedades, tales como:
sequedad en mucosas, dificultad progresiva para las relaciones
sexuales, fogajes, sudoracion, cambios emocionales, aumento del
riesgo de osteoporosis, infartos cardiacos, cancer de colon y de
enfermedad de alzheimer.

Teniendo muy claro los beneficios y los riesgos de esta medicacion,
NO LA ACEPTO y asumo las consecuencias de mi decision.

FIRMA
c.c. No.

Ciudad y fecha Huella indice derecho




CONSENTIMIENTO INFORMADO

D))
{%J PARA CIRUGIA DE OCLUSION TUBARICA
\ers (En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que el (la) Doctor (a)
como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen cirugia DE OCLUSION TUBARICA con el
objeto de impedir un nuevo embarazo.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la interrupcion de la continuidad de las trompas de falopio,
la cual puede realizarse por laparoscopia, microlaparotomia (pequefa apertura en la pared abdominal
anterior) vaginal o durante una ceséarea. Existe una muy pequefia posibilidad de embarazarme después que la
cirugia haya sido realizada. Se me ha explicado y entiendo que la garantia no es total pues la practica de la
medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y su pericia
en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos contracepcion (métodos de evitar embarazo) que son
temporales y reversibles tales como: métodos hormonales (pildoras anticonceptivas, inyecciones, norplant),
dispostivos intrauterinos ,métodos de barrera y naturales, los cuales no acepto y voluntariamente he elegido
este método quirdrgico irreversible. Entiendo claramente que esta operacién me dejara con una permanente
incapacidad para tener hijos y acepto la infertilidad producida por ella.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones como: nauseas, vomito, dolor, inflamacién, moretones, seromas
(acumulacién de liquido en la cicatriz), granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento
excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulacién de sangre), cistitis, retencion urinaria, sangrado o
hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria), infecciones (urinarias, de pared
abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritacién frenica, anemia, cambios en la sensibilidad de la piel,
heridas o quemadura por bisturi eléctrico involuntarias en vasos sanguineos, vejiga u otros érganos, dolor
pélvico adherencias, eventracion (hernias en la cicatriz), hidropalpinx (acumulacion de liquido en las trompas
seccionadas) o embarazo éctopico. También se me informa la posibilidad de complicaciones severas como
pelvi peritonitis, trombosis, hemorragia severa con choque o muerte que aunque son poco frecuentes
representan como en toda intervencidn quirdrgica un riesgo excepcional de perder la vida, derivado del acto
quirdrgico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular el (la) Doctor(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de
anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la informacion recibida del medico tratante quien lo
ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y
todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados
de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales condiciones
consiento que se me realice CIRUGIA DE OCLUSION TUBARICA.

Firma del paciente

c.c. No. expedida en
Firma

En calidad de

c.c. No. expedida en




Huellas indices derechos

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA RESECCION DE MASA EN SENO
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria consiento en que él (la) Doctor (a)
como cirujano(a) y el (la)ayudante que él (ella) designe, me realicen cirugia DE RESECCION DE MASA EN
SENO O BIOPSIA DE SENO ante la dificultad para llegar a un diagnostico a través de otras pruebas
diagnosticas, por presentar una masa en el seno y/o hallazgos en la mamografia.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en sacar por medio de una apertura de la piel de mi seno las
posibles estructuras comprometidas en el problema y un examen de los tejidos por un patélogo para ayudar a
llegar al diagnostico de mi enfermedad.

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantia en la identificacién y
desaparicion de mi problema, ni este procedimiento evita la posibilidad que aparezcan nuevas masas en el
futuro, pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo
su conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros métodos diagndsticos como biopsia por aspiracion, mamotron o
los

cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirdrgico.
Entiendo que para esta cirugia, se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de
anestesia.
Entiendo que la pieza extirpada se sometera a estudio anatomopatologico posterior en
siendo mi deber el reclamar su resultado

e informarlo al médico.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, tales como: dolor, inflamacién, moretones, seromas
(acumulacién de liquido en la cicatriz), necrosis de la piel, granulomas (reaccién a cuerpo extrafio o sutura),
queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulacién de sangre), sangrado o hemorragias
con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria), infecciones con posible evolucion febril y
abscesos, reacciones alérgicas, dificultad con una futura lactancia, deformacién del seno. También se me
informa la posibilidad de complicaciones severas como septisemia (infeccién generalizada), trombosis o
muerte que aunque son poco frecuentes representan como en toda intervencién quirdrgica un riesgo
excepcional de perder la vida derivado del acto quirtrgico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso particular, él (la) Dr. (a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la informacién recibida del medico tratante, quien lo
ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y
todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademéas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados
de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico. que aqui autorizo. En tales condiciones
consiento que se me realice RESECCION DE MASA EN SENO O BIOPSIA DE SENO.

Firma del paciente

c.c. No. expedida en




Ciudad yfecha

Huella indice derecho
@1; CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA DE RELAJACION DE PISO

PELVICO
(En cumplimiento de la Ley 23 de 1981)

(Nombre)

en forma voluntaria, consiento en que el (la) Doctor (a)
como cirujano(a) y el ayudante que el (ella) designe, me realicen CIRUGIA PARA RELAJACION DEL PISO
PELVICO como tratamiento para prolapso vaginal.

Entiendo que esta cirugia consiste basicamente en la reconstruccién del piso pélvico que incluye tratamiento
del descenso de vejiga y recto y/o lesion preexistente en vulva, vagina y perine. Esta cirugia se puede realizar
toda via vaginal, via abdominal o en forma combinada abdominal y vaginal.

Se me ha explicado y entiendo que como en todo acto médico no puede existir garantia en los resultados,
pues la practica de la medicina y cirugia no son una ciencia exacta, debiendo mi médico colocar todo su
conocimiento y su pericia en buscar obtener el mejor resultado.

También he entendido que existen otros tipos de tratamientos como: pesarios, ejercicio y medicamentos para
aliviar los sintomas los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este método quirdrgico.

Entiendo que como en toda intervencién quirdrgica y por causas independientes del actuar de mi médico se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, tales como: nauseas, vomito, dolor, inflamacion,
granulomas en vagina (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), hematomas, cistitis, retencion urinaria
(imposibilidad para orinar), sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o
postoperatoria), infecciones con posible evolucion febril (abscesos, urinarias, de pared abdominal), reacciones
alérgicas, anemia, heridas o lesiones involuntarias en vejiga, recto u otros érganos, fistulas (escape
involuntario de orina o materia fecal por la vagina), defectos de cicatrizacién que pueden producir
estrechamiento vulvovaginales, dispareunia (dolor con las relaciones sexuales), persistencia de la
incontinencia urinaria y de los prolapsos (descensos). También se me informa la posibilidad de
complicaciones severas como pelvi peritonitis, septicemia (infeccion generalizada), trombosis o muerte, que
aungue son poco frecuentes representan como en toda intervencion quirdrgica un riesgo excepcional de
perder la vida, derivado del acto quirdrgico o de la situacién vital de cada paciente.

En mi caso particular el (la) Doctor(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de
anestesia.

Yo he entendido sobre las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que
debo tener antes y después de ella, estoy satisfecha con la informacion recibida del medico tratante, quien lo
ha hecho en un lenguaje claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y
todas ellas han sido resueltas a satisfaccion, ademéas comprendo y acepto el alcance y los riesgos
justificados de posible prevision que conlleva este procedimiento quirdrgico que aqui autorizo. En tales
condiciones consiento que se me realice CIRUGIA PARA RELAJACION DE PISO PELVICO.

Firma del paciente

c.c.No. expedida en

Ciudad y fecha Huella indice derecho




