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SERVICIO: Ne° Historia Clinica:

Unidad: Nombre Paciente:

Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

*; DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervenciéon 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) NI IRMA ECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
La intervencion consiste en la extirpacion total de la glandula mamaria, la piel que la recubre y la fascia pectoral
subyacente, asi como la extirpacion de los ganglios linfaticos axilares (en su caso técnica del ganglio centinela).

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
La mastectomia radical modificada se realiza para el control y/o curacién del cancer de mama (como
tratamiento Unico o para ser complementado por quimioterapia y/o radioterapia y/o hormonoterapia fundamentalmente).

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Cirugia conservadora u oncoplastica de mama en tumores localizados, cuando no se da esta circunstancia la
mastectomia es el Unico tratamiento de contrastada eficacia para el control locorregional de la enfermedad

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION

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. Este diagnéstico diferido puede conllevar tratamientos complementarios con quimioterapia
y/o radioterapia y/o hormonoterapia.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
Progresion y peor pronéstico del cancer de mama.

RIESGOS FRECUENTES

Toda intervencién quirargica, tanto por la propia técnica quirirgica como por la situacién 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 quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Las complicaciones especificas de la intervencién quirdrgica pueden ser:

1. Infecciones postoperatorias (que a veces requieren drenaje y tratamiento antibiético).

2. Hemorragias intraoperatorias (sobre todo si se realiza limpieza axilar, pudiendo ser
necesario la realizacion de transfusion "intra o postoperatoria”). En casos muy raros pueden producirse lesiones
vasculares y/o neurolégicas.

3. Hematomas postoperatorios (consiste en la acumulacion de sangre en el lecho quirrgico, que, a veces,
requiere un drenaje quirdrgico).

4. Seromas postoperatorios (acumulacion de liqguido seroso generalmente en polo inferior de axila,
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gue en algun caso requiere puncién-aspiracion para vaciado).
5. Edema de brazo (es la complicacion mas frecuente). Consiste en la formacion de un linfedema en la

extremidad superior, debido, sobre todo, a la interrupciéon de drenaje linfatico, por la exéresis de los vasos y ganglios
linfaticos axilares.

6.  Contracturas cicatriciales.

7. Limitacién de la movilidad del hombro.

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASO CIADOS AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

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
[oT0] T o] [To=Tox (o] == TSP

CONTRAINDICACIONES

PACIENTE
D/D2

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion 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 informacion 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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