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CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

Eahmlg Veqemce (bomez Aluarez

.('Nm-nbr.e') 7

7/
en forma voluntaria consiento en que ¢l (la) doctor (a) ’ ( " |0 C&5 [®) {C
me realice LEGRADO UTERINO por presentar 'pm I{)o ais  (l4exina

Entiendo que ese procedimiento consiste bisicamente en limpiar la cavidad endometrial (parte interna del
ditern o matriz) por via vaginal a través del cuello uterino. A veces es necesario un segundo lcgra(?o para
completar esta evacuacisn sobre todo en los casos de aborto retenido. L2 intervencion consiste en dilatar el
cuello uterino (algunas veces no hay necesidad de dilatar por encontrarse ¢l cuello ya entreabierto) y la
extraceion de restos ovulares o endometriales con pinzas, logras romas y cortantes o bien por aspiracion. En
algunos casos es necesario colocar el dfa anterior a la evacuacion tallos de laminaria para lograr dilatacién
cervical progresiva o la aplicacion de oxitocing o sustancias prostaglandinicas.

Seme ha cxplicado que la garantt'a no es total pues la prictica 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 intervencion quinirgica y por causas independiente del actuar de mi médico se
puedcn presentar complicaciones que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
qUirlirgicos, tales como: infecciones (urinarias, uterinas, de las trompas..), hemorragias con la posihlc nece-
sidad de transfusion sanguinea intra 0 posoperatoria, perforacion de ttero, persistencia de restos, abscesos,
dolor pélvico, adherencias (pélvicas o intrauterinas). También se me informa la posihilidnd de complicacio-
nes severas como infertilidad, infecundidad, pelvi peritonitis, trombosis que, aungue son poco frecuentes,
representan como en toda intervencion quir(rgica un riesgo c.\'ccpcinnal de perder la vida, derivado del acto

quirtirgico o de la situacion vital de cada paciente.

En mi caso partiwlar, el (la) doctor (a) me ha explicado qu?a)rc.scnm los siguicntl;ricsgos adicionales:
: g
a1, ”(’f, waidn g eyt
Entiendo ‘que para esta cirugfa se necesita anCstesia, la Irual se evaluard y realizara por el servicio de anestesia.

Entiendo que el material que se saque se someterd a estudio anatomopatoldgico posterior en

siendo mi deber ol reclamar su resultado ¢ informirio al médico.

He émcndido 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 a satisfaccion, ademas
comprendo y acepto ¢l alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva el procedimiento
quinirgico que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice LEGRADO WLERINO.
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