CONSENTIMIENTO INFORMADO

MASTOPEXIA

UNA INTERVENCION QUIRURGICA PUEDE ASEMEJARSE A UN VIAJE EN AUTOMOVIL. TODOS
LOS DIAS SUBIMOS A UN VEHICULO SABIENDO QUE NO HAY GARANTIA COMPLETA DE QUE

BAJA PARA QUE NO PENSEMOS CONSTANTEMENTE EN ELLO. ASI PODEMOS DECIR QUE

SAN AGUSTiN LLEGAREMOS A DESTINO. PERO LA PROBABILIDAD DE ACCIDENTE ES LO SUFICIENTEMENTE
CL i I C A

N

DURANTE LA CIRUGIA PUEDE APARECER CUALQUIER COMPLICACION INCLUSO NO DETALLADA
POR EXTRANA QUE PAREZCA, AUNQUE ES MUY POCO PROBABLE QUE ESTO OCURRA.

DE ACUERDO AL ART. 2, INC.F) DE LA LEY 26.529 pE 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 intervencion requiere la administracion de anestesia general y es posible que durante o después de la
intervencion se requiera la administracion de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirdn los servicios de
Anestesia y Hematologia oportunamente.

IDENTIFICACION Y
DESCRIPCION DEL PROCESO

OBjETIVO Y BENEFICIOS
QUE SE ESPERAN

ALTERNATIVAS RAZONABLES
A DICHO PROCEDIMIENTO

CONSECUENCIAS PREVISIBLES
DE SU REALIZACION

RIESGOS FRECUENTES

La operacion consiste en laremodelacion de la mamay el ascenso del complejo areola pezén con
el fin de conseguir la simetria respecto a la mama opuesta. Esta remodelacién puede conllevar la
extirpacion de tejido mamario y siempre lleva consigo la extirpacion de la piel sobrante.
También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones
del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento mas
adecuado.

Mediante este procedimiento y como parte del tratamiento integral del cancer de mama se
pretende elevar la mama contralateral a la reconstruida por cancer previamente, con el fin de
conseguir la mayor simetria posible de las dos mamas.

El médico me ha explicado que el tratamiento alternativo podria consistir en no llevar a cabo la
intervencion o en el uso de prendas interiores para elevar las mamas caidas.

Esta cirugia origina cicatrices entorno a la areola, debajo del surco mamario y vertical desde el
punto medio del surco mamario hasta la areola.

Conozco que en algunos casos conseguir una simetria perfecta puede requerir nuevas
intervenciones quirdrgicas.

He sido informado de las posibles complicaciones que pueden suceder y en especial de las
siguientes:

1. Hemorragia con sangrado que puede requerir un drenaje de la misma.

2. Infeccién de las heridas quirdrgicas con posible reduccion del resultado estético y que puede
requerir tratamiento antibiético o cirugia adicional.

3. Necrosis (muerte de la piel) cutanea y/o del complejo areola pezén parcial o total.

4. Cicatrices hipertroéficas o queloides.

5. Alteracion o pérdida de la sensibilidad del complejo areola pezon.

6. Asimetria mamaria .

También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
MASTOPEXIA

RiEsGos N FUNCION DE LA~ Esnecesario por partedel paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE  actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas
frecuentes si existen enfermedades sobreafiadidas.

ACLARACIONES
(SOLO PARA LLENAR POR EL
MEDICO)

FIRMAR LOS QUE CORRESPONDA

D ettt DE AROS DE EDAD, DN,
DECLARO QUE EL/LA DR./DRA. ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO|
EN MI SITUACION LA REALIZACION DE MASTOPEXIA

EN , A LOS DIAS o DE ettt DEL o

FIRMA PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

SRISRA e DE wevvveeennn. AROS DE EDAD, DN oo
EN CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIA O ALLEGADO DE PACIENTE  ..uuuvvieeieeeee e e DECLARO
QUE EL/LA DR./DRA. oo, ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO LA REALIZACION

DE MASTOPEXIA

FIRMA APODERADO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE / APODERADO FIRMA Y SELLO MEDICO




