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Dr. E. Cayuela Font


CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HISTEROSCOPIA DIAGNÓSTICA

Sra: 








de 

años de edad

DECLARO

Que el Dr. CAYUELA

Me ha explicado que es necesario proceder, en mi situación, a realizar una HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

1. La histeroscopia es una prueba diagnóstica que consiste en la visualización del interior de la cavidad uterina mediante un sistema óptico, conectado a una cámara y a un monitor externo. Para ello es necesario desplegar la cavidad endometrial, con un medio de expansión líquido (suero fisiológico o agua de irrigación). Es posible que necesite anestesia local que se realiza mediante una o varias inyecciones de anestésico local en el cuello del útero o en fondo de la vagina. En el transcurso de la misma, se pueden realizar biopsias o extracciones de pólipos, miomas de pequeño tamaño, sección de adherencias, extracciones de cuerpos extraños y esterilizaciones tubáricas, 

2. Complicaciones y/o riesgos y fracasos: Todo procedimiento, tanto por la propia técnica como por el estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatías, hipertensión, anemia, obesidad, edad avanzada...etc.) pueden aparecer complicaciones que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos. 

Las complicaciones específicas de esta técnica son poco frecuentes y se tratan con facilidad.

· De la propia prueba: Imposibilidad de realización, dolor, hemorragia, perforación uterina, desgarros cervicales.

· De la anestesia local: Reacciones alérgicas, reacciones tóxicas y pase del anestésico a la circulación general.

·    Reacciones especiales: Síndrome vagal consiste en la aparición de bradicardia (disminución de la frecuencia cardiaca) con sensación nauseosa y sensación de mareo, que en ocasiones precisa la administración de medicaciones.

3. Por mi estado de salud actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o surgir nuevas complicaciones tales como:

4. Anestesia general o regional: Esta técnica no precisa habitualmente de este tipo de anestesia. Si lo precisara, la información le será facilitada por el Servicio de Anestesia.

He comprendido  las  explicaciones que se me han facilitado y se me han aclarado todas las dudas que he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Sant Cugat  a (Fecha): 
Fdo: Dr. / Dra.
                                                                                                       Fdo: LA PACIENTE
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