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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
MASTECTOMIA SIMPLE

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Habitualmente la mastectomia esta indicada cuando existe una enfermedad maligna o cuando los
riesgos de presentarla son tan altos, que el beneficio de extirparla sin enfermedad alguna es muy
elevada.

El procedimiento consiste en extirpar la glandula mamaria. Existen varios tipos de mastectomia en
funcién de las estructuras que se extirpan o que se conservan.

En la mastectomia simple, se extirpa toda la glandula mamaria y el drea de piel incluyendo el
complejo areola-pezdn.

En algunos casos, las mamas se reconstruyen inmediatamente en la misma intervencion con
protesis o colgajos de tejidos. Otras veces, la reconstruccidn se hace en una cirugia posterior.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por
los hallazgos intraoperatorios, y siempre con la intencién de proporcionar el tratamiento mas
adecuado.

Las pacientes fumadoras tienen mayor posibilidad de necrosis cutanea (pérdida de la piel) o de
complicaciones en la cicatrizacion.

La finalidad de la mastectomia simple es extirpar la mama enferma. Evitar su extension a los tejidos
de alrededor y/o a distancia, como tratamiento Unico eficaz para ser complementado con
quimioterapia, radioterapia y/o hormonoterapia.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

- Alteraciones estéticas y del esquema corporal con cicatrices.
- Deformidad sobre el area intervenida, cambios de la forma y sensibilidad.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
organos y sistemas. Otros riesgos de la intervencion son:

- Seroma (acumulo de liquido en la herida).

- Reaparicidn de la lesion.

- Infeccidn de la herida quirurgica con diferente gravedad.

- Dehiscencia (apertura) de la herida.

- Fistulas permanentes o temporales.

- Cicatrizacién andmala.

- Intolerancia a los materiales de sutura.

- Neuralgias (dolores) y las hiper o hipoestesias (aumento o descenso de la sensibilidad).

- Dificultad para mover el hombro y el brazo por lesién de los nervios de la zona que puede
ser transitoria o de forma excepcional permanente.

- Inflamacién grave de los ganglios linfaticos del brazo.
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- Necrosis de la piel o pérdida de sensibilidad.

- Formacidén de un coagulo en una vena profunda, normalmente en las piernas que puede
desprenderse y causar un tromboembolismo pulmonar.

- Sangrado durante la intervencién o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
transfusion de sangre o sus derivados.

- Contraer una infeccidn durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

Ante la aparicién de complicaciones tras la cirugia, hay que tener en cuenta que se puede producir
un retraso en el inicio del tratamiento oncoldgico postoperatorio, en caso de que sea necesario.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

I:l No tiene |:| Diabetes |:| Obesidad |:| Hipertensién

|:| Anemia |:| Edad Avanzada |:| Tabaquismo |:| Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situacién.
En caso de rechazo de la cirugia, el tratamiento puede incluir:
- Quimioterapia.

- Radioterapia.

- Hormonoterapia.

AUTORIZACION PARA

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “
, cuyos datos figuran mas arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas,
en entrevista personal con D./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la
evolucion de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidon del procedimiento. Se
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NOMBRE Y APELLIDOS .o seessessesse st sessessee s
FECHA DE NACIMIENTO.
CIP AUTONOMICO....... .. . ,
NE HEE CLINICA e Servicio de Cirugia General

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE....cc.ooocroese e y Digestivo
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me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: .......cccceveeeeeecinnereeeeeennnnen.

No doy la autorizacidon para la realizacidon de esta intervencidn, o revoco el consentimiento previo
si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisiéon habiendo sido informado suficientemente de los
riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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