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Consentimiento Informado  
VIDEOHISTEROSCOPÍA 

 

Fecha de obtención del CI: ________________________ 

 

Diagnóstico: _______________________________________________________________________________________________________ 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): ______________________________________________________ Rut: _____________________ 

 

Paciente (Primer nombre y dos apellidos): _____________________________________________________ Rut: _____________________  

Representante legal (si corresponde): _________________________________________________________ Rut: _____________________ 

 
Objetivos 
La video histeroscopía consiste en ingresar a la cavidad uterina, con instrumental especial (histeroscopio), a través del cuello del útero para 
visualizar su parte interna, con la ayuda de medios de distensión líquidos o gaseosos. 
Según los antecedentes, clínica, estudios previos y criterio médico, se decidirá el tipo de histeroscopía, que podrá ser diagnóstica, 
diagnóstico-quirúrgica o quirúrgica. 
 
Características 
Mediante este procedimiento se introduce por la vagina una fibra óptica delgada hacia el canal uterino, que conduce a la luz interior y un 
gas (dióxido de carbono), todo controlado por sistema automático que ofrece protección y seguridad al paciente. La óptica se conecta a una 
cámara, toma la imagen a una pantalla de televisión que permite la visualización del canal cervical con una magnífica claridad y patologías 
existen en este lugar. Todos los exámenes son fotografiados. 
Además, se me ha advertido que cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento por los 
hallazgos intra operatorios para proporcionarme el tratamiento más adecuado. 
Durante la intervención, de acuerdo a los hallazgos, se podrán tomar biopsias (muestra de los tejidos para su examen). 
La histeroscopía requiere anestesia general, que será valorada por el anestesista. 
Se me ha informado que no obstante la extirpación de un pólipo, mioma submucoso o la lisis de adherencias es posible que en un futuro 
puedan aparecer otras nuevas lesiones o persistir la sintomatología. 
 
Riesgos 
Como  en toda intervención, existe  un riesgo  de complicaciones  médicas, quirúrgicas  o anestésicas imprevistas e impredecibles durante o 
posteriores a la intervención, con riesgo de muerte o del compromiso de mi estado de salud, y que pueden ser derivadas del acto 
quirúrgico, de la anestesia o por la situación vital de cada paciente: hipertensión  arterial, diabetes,  asma,  obesidad,   malnutrición, anemia, 
enfermedades  cardiacas, pulmonares, neurológicas, hematológicas o enfermedades varicosas, alergias previas. 
Las complicaciones propias de esta intervención son: 
• Hemorragias intra o postoperatorias (con la posible necesidad de transfusión) 
• Neumoperitoneo 
• Perforación uterina 
• Intoxicación hídrica 
• Lesión de órganos vecinos principalmente intestinos y vejiga 
• Edema pulmonar 
• Embolismos aéreos 
• Infecciones pélvicas (en muy raras ocasiones pueden derivar a infecciones mayores con compromiso del estado de salud y mínimo riesgo 
de mortalidad que requieren tratamientos adicionales) 
 
Si en el momento del acto quirúrgico surgiera alguna complicación imprevista, el equipo médico queda debidamente autorizado para 
realizar todas las medidas adicionales o variar la técnica quirúrgica (pasar a una laparotomía o cirugía a "cielo abierto" convencional) 
prevista de antemano en procura de ofrecer mejores resultados o salvar mi vida. 
También  expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se señala. 
 
 
En tales condiciones CONSIENTO que se me efectúe procedimiento de VIDEOHISTEROSCOPÍA. 


