CLINICA Consentimiento Informado
[‘ Ciudad del mar CONIZACION CERVICAL

Fecha de obtencion del Cl:

Diagndstico:

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

Se trata de una intervencidn quirurgica consistente en la extirpacién de una parte del cuello del utero en forma de cono, y cuya finalidad
puede ser diagnédstica y/o terapéutica.

Caracteristicas

La conizacidn puede efectuarse con bisturi, con laser o con asa electro quirurgico.

La intervencidn precisa efectuarse bajo anestesia, que sera valorada bajo la vigilancia del médico anestesidlogo.

No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencién programada surja la necesidad de una transfusidn sanguinea, que, en
todo caso, se realizaria con las precauciones debidas y por el personal calificado.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirdrgica habitual o
programada. Ademas, se me ha advertido que cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intra operatorios para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

La pieza o piezas extirpadas en la intervencion se someteran a estudio anatomopatoldgico (biopsia) posterior y/o intraoperatorio para
obtener el diagndstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informado de los resultados del
estudio. De dicho estudio podra, a veces, derivarse la realizacién de una nueva cirugia para complementar la anterior.

Riesgos

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica quirdrgica como por la situacidn vital de cada paciente (diabetes, cardiopatia,
hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad) lleva implicita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que
podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirurgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Las complicaciones especificas potenciales de la intervencion son:

— Hemorragia (inmediata o tardia), estenosis cervical, cuello uterino incompetente, extirpacion incompleta de la lesidn (margenes positivos,
lesion residual y lesién de Novo), quemaduras accidentales en caso de utilizar electrocirugia.

— Excepcionalmente, perforacidn uterina.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién y acerca de 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 ellos conllevan y que dispongo de toda la informacidn 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 sefiala.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectie CONIZACION CERVICAL.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal



