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Consentimiento Informado  
VIDEOLAPAROSCOPÍA 

 

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 videolaparoscopía es un procedimiento médico en el cual se introduce una cámara al paciente y se ejecuta la operación sin hacer un 
procedimiento demasiado intrusivo, lo que trae como consecuencia un menor dolor postoperatorio, mejores resultados cosméticos y la 
pronta recuperación del paciente. 
 
Características 
Para ejecutar el procedimiento se introduce un laparoscopio montado en una cámara de video, el cual es insertado a través de un puerto 
operacional dentro del abdomen para visualizar las vísceras. La imagen es transmitida a un monitor de televisión que permite visualizar 
imágenes magnificadas del campo operatorio. La laparoscopia requiere anestesia general. 
Se me ha advertido que en ocasiones otros procedimientos  pueden ser necesarios de acuerdo a los hallazgos intra operatorios, tales como 
la resección a otros órganos y/o modificaciones del procedimiento 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). 
Debidamente informada acepto y autorizo que según los hallazgos se me realicen alguna de las siguientes intervenciones o las que él 
considere necesarias como: 

 Extirpación de masas sólidas o quísticas sobre los ovarios o las trompas 

 Fulguración de focos de endometriosis 

 Lisis de adherencias 

 Resección parcial de ligamentos uterosacros 

 Tomas biópsicas de peritoneo, ovarios u otros órganos abdominales  

 Salpinguectomía uni o bilateral (exéresis de trompas)  

 Salpingostomía uni o bilateral (abertura de las trompas) 

 Ooforectomía uni o bilateral (exéresis de ovarios) 

 Miomectomía (exéresis de miomas) y/o miolisis 

 Tratamiento quirúrgico de un embarazo ectópico según los hallazgos 

 Histerectomía con asistencia laparoscópica 

 Extracción de DIU abdominal 
 
Riesgos 
Como en toda intervención médica, existen riesgos de complicaciones:  

 Hematomas: sobre las heridas o en la pelvis 

 Lesiones de órganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestinos 

 Hemorragias intra o postoperatorias (con la posible necesidad de transfusión) 

 Infecciones de la herida, pélvicas o urinarias 

 Embolismo gaseoso 
 

También comprendo que si me llegaran a extirpar los ovarios (ooforectomía) es posible que me aparezcan signos y síntomas de 
menopausia. Además, la extirpación de los ovarios, trompas o útero implica que no tendré posibilidades de tener hijos. 
 
Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condición y acerca de formas alternativas de 
tratamiento, así  como  de los  riesgos  de operarme o  no operarme. Igualmente, acerca  de los procedimientos a ser usados, de los riesgos 
que ellos conllevan y que dispongo de toda la información necesaria para dar mi consentimiento informado. 
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 VIDEOLAPAROSCOPÍA. 


