ciudad del Mar LIPOASPIRACION

Cirugia Mayor Ambulatoria

[ ‘ CENTRO MEDICO BOSQUES Consentimiento Informado

Fecha de obtencion del Cl:

Diagnéstico:

Localizacién (indicar la/las parte(s) del cuerpo que seran lipoaspirada(s)

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente (Primer nombre y dos apellidos): Rut:
Representante legal (si corresponde): Rut:
Objetivos

La lipoaspiracidn o liposuccidn es una técnica quirurgica para eliminar depdsitos de grasa inestéticos de determinadas areas del cuerpo.
No es un sustituto de la reduccién de peso, sino un método para eliminar depdsitos localizados de tejido graso que no responden a la
dieta y/o al ejercicio.

Caracteristicas

Durante la operacién, el cirujano recorre primero con una cdnula cada sector de la zona que se va a lipoaspirar (que ha sido
previamente marcada) e inyectard una solucion liquida. Esta solucién esta formada de anestesia, una droga que contrae los vasos
sanguineos y una solucion salina que ayudara a desprender la grasa de la piel y del musculo, disolviéndola y convirtiéndola en un liquido
viscoso. Mas tarde, se procedera a retirar este liquido mediante un procedimiento de succién, a través de una canula que previamente
se ha introducido y que esta conectada a una maquina de aspiracion.

Una liposuccion dura habitualmente entre 1y 3 horas, aunque el tiempo definitivo dependera del tipo de liposuccion y la técnica que se
va a utilizar.

Riesgos

Como cualquier cirugia la liposuccion entrafia riesgos que hay que considerar teniendo en cuenta que esta es una operacién plastica por
lo que usted debe sopesar los riesgos eventuales y los beneficios de la intervencion. Por eso es necesario que su caso pase por una
evaluacion ya que patologias concomitantes podrian hacer recomendable no efectuar la liposuccién.

Las complicaciones relacionadas con esta operacidon son: Hemorragia, hematomas, cambios en la sensibilidad cutanea, irregularidades
de la piel, seromas, shock quirurgico y embolismo graso.

Existe la posibilidad de un resultado no satisfactorio o acorde a sus expectativas en la cirugia, incluso llegando a requerir cirugia/s
adicionales/s que por si misma/s conlleva/n riesgos, costos y/o complicaciones potenciales.

Eventualmente, puede suceder que por complicaciones que se presenten durante la intervencidn, ésta se extienda o deban realizarse
procedimientos adicionales no explicados con anterioridad. Asi mismo, el tiempo de duracién del postoperatorio dependera de las
caracteristicas particulares de cada paciente, de la propia intervencidon quirdrgica descrita, y en el evento de presentarse
complicaciones el periodo de recuperacién y tiempo total de hospitalizacién podria sufrir variaciones, asi como el de requerir ser
trasladado a otro prestador para dar continuidad a sus cuidados de salud.

Declaro comprender las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me
ha permitido realizar todas las observaciones y dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién, formas
alternativas de tratamiento, asi como de los riesgos de operarme o no operarme. Igualmente, acerca de los procedimientos a ser
usados, de los riesgos que conllevan y que dispongo de toda la informacidn necesaria para dar mi consentimiento.

También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se sefiala. Entiendo que, en
cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efecttie procedimiento de LIPOASPIRACION.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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