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SERVICIO: Ne° Historia Clinica:

Unidad: Nombre Paciente:

Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CONIZACION CERVICAL
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

*¢ DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencién que me van a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / tutor / representante legal:

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre “MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se trata de una intervencién quirdrgica consistente en la extirpacion de una parte del cuello del Gtero en
forma de cono. La conizacion puede efectuarse con bisturi, con laser o con asa electroquirlrgica. La pieza o piezas
extirpadas en la intervencién se someteran a estudio anatomopatolégico posterior para obtener el diagndstico definitivo,
siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados de los resultados del estudio.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
La finalidad de esta intervencién puede ser diagnosticar lesiones displasicas tras citologias cervicales
andémalas y/o tratar dichas lesiones mediante su extirpacion.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO

Vigilancia y seguimiento, amputacién cervical, tratamiento destructivo local e histerectomia en determinadas
condiciones.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Dependiendo de los resultados anatomopatologicos y, por tanto, del diagnéstico definitivo, puede ser
necesario completar esta intervencion ~ con otra mas amplia, de la que se le informara en su caso.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
Diagndstico incorrecto y/o progresion de lesiones displasicas en el tiempo en cancer de cervix.

RIESGOS FRECUENTES

Hemorragia (inmediata o tardia), estenosis cervical, cuello uterino incompetente, extirpacién incompleta de la
lesiéon (margenes positivos, lesion residual y lesiéon de novo), quemaduras accidentales en caso de utilizar electrocirugia,
y excepcionalmente, perforacion uterina.

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOC IADOS AL

PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

Complicaciones propias de la anestesia.

No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervencion programada surja la necesidad de una
transfusion sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el personal facultativo cualificado
para ello.

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS

CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
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CONTRAINDICACIONES

PACIENTE

D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacién que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacién del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

NOMBRE / APELLIDOS DNI FIRMA FECHA

FAMILIAR / TUTOR / REPRESENTANTE

D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacién que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

TUTOR / FAMILIAR / REPRESENTANTE DNI FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/D?

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones posibles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE DNI FIRMA FECHA
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