
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

La intervención consiste en la extirpación del útero con/sin cuello (histerectomía total o subtotal). 
Asimismo puede llevar asociadas la extirpación de los anejos (histerectomía con anexectomía uni 
o bilateral -ovarios y trompas-), según edad, patología asociada y criterio médico en el momento 
de la intervención.
La histerectomía se puede practicar por vía vaginal, abdominal, laparoscópica y mixta.
En mi caso se practicará preferentemente por vía ................................................................................
En mi caso concreto, el tipo de histerectomía que se programa será .................................................
.........................................................................................................................................

Se pretende con este procedimiento, la extirpación del útero y/o ovarios y la mejoría clínica de la
sintomatología de la paciente.

Me ha sido explicada la existencia de otras posibles opciones terapéuticas, por ejemplo: 
miomectomías para
miomas, pesario para prolapso, tratamiento hormonal para hemorragias y endometriosis...

Se está sometiendo a riesgos razonables inherentes a toda anestesista y acto quirúrgico en 
sí mismo. La histerectomía supone la no posibilidad de tener hijos así como la ausencia de 
menstruaciones.
La histerectomía con anexectomía bilateral conlleva la instauración de la menopausia en mujer 
joven, pudiendo recibir terapia hormonal sustitutiva posteriormente, según indicación médica.

Habrá persistencia o agravamiento de los síntomas actuales o aparición de otros nuevos.
Será preciso recurrir a otros procesos terapéuticos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

HISTERECTOMIA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Consecuencias previsibles 
de su realización

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

Riesgos frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.

Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica quirúrgica como por la situación vital 
de cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad…) lleva 
implícita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían 
requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirúrgicos.
Las complicaciones específicas de la histerectomía pueden ser:
1. Infecciones con posible evolución febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas....).
2. Hemorragias y/o hematomas con la posible necesidad de transfusión (intra y/o postoperatoria).
3. Lesiones vesicales, ureterales y/ o uretrales.
4. Lesiones intestinales.
5. Fístulas vesicovaginales e intestinales.
6. Reintervención quirúrgica.
7. Lesiones vasculares y/o neurológicas.



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Aclaraciones

(sólo para llenar por el 
médico)

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Histerectomia

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Histerectomia

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

HISTERECTOMIA

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


