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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REVISION QUIRURGICA PUERPERAL

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La revision quirargica después del parto es un procedimiento que se hace cuando hay problemas tras
dar a luz, es decir, si quedan restos de la placenta en el Utero, si hay hemorragias que no dejan de
sangrar, infecciones o sospechas de lesiones en el Utero.

Dependiendo de la situacion, puede hacerse con diferentes técnicas, como raspar y extraer/aspirar
el tejido de las paredes internas del uUtero, dar puntos en heridas o lesiones del Utero o la vagina,
examinar el interior del Utero mediante un tubo delgado con una camara y luz que se introduce a
través de la vagina y el cuello uterino, facilitando el diagndstico y tratamiento de diversas afecciones,
introducir dispositivos que comprimen las paredes del Utero, o hacer una laparotomia que implica la

apertura de la cavidad abdominal a través de una incisién en la pared abdominal.

En algunos casos, puede ser necesario realizar otras cirugias, como volver a abrir la cicatriz de la
herida quirdrgica de una cesarea o, en casos muy graves, quitar el Utero (histerectomia) si no se
puede detener una hemorragia o si hay complicaciones graves. Esto Ultimo es muy poco frecuente.

La finalidad de este procedimiento es cuidar la salud de la madre, evitar infecciones peligrosas,
controlar las hemorragias y prevenir problemas en el futuro.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados que afecten a todos los érganos y sistemas. Otros riesgos del
procedimiento son:

- Dolor.

- Infeccidn dentro del Utero (endometritis) o en la pelvis.

- Perforacién del utero.

- Lesiones en el utero o en drganos cercanos, como la vejiga, los uréteres o el intestino.
- Formacién adherencias o cicatrices dentro del utero.

- Problemas de codgulos en las venas, como una trombosis (coagulo en una vena profunda) o
una embolia pulmonar (codgulo en los pulmones).

- Sangrado excesivo del Utero.

- En casos graves, puede ser necesario repetir el procedimiento o incluso quitar el utero
(histerectomia).

- Sangrado durante la intervencion o tras ella, que en ocasiones puede precisar una trasfusion
de sangre o sus derivados.
- Contraer una infeccién durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces hay que recurrir
a la cirugia para resolverlos.
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RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)
No tiene Diabetes Obesidad [[ Hipertension
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

En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas a la técnica son:
- Tratamiento médico con medicamentos.
- Supervision cuidadosa.
- Evacuacion de restos del Utero sin cirugia.

- Procedimientos minimamente invasivos guiados por técnicas de imagen.

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 informaciéon 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./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evolucién 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
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.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:
Servicio de:
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NOMBRE Y APELLIDOS

o VOMBREVAPHLLDOS . AREA DE SALUD
Murciano CIP AUTONOMICO.. s s Servicio de Obstetricia y
de Salud N@ HER CLINICA oo Ginecologia

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE

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

No doy la autorizacidon para la realizacién de esta intervencién, o revoco el consentimiento previo si
lo hubiere otorgado. Tomo esta decisidon habiendo sido informado suficientemente de los riesgos
gue asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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