SANATORIO CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha de inareso

OTAMENDI
CIRUGIA DE MAMA

TECNICA DE GANGLIO CENTINELA
LINFADENECTOMIA AXILAR

R o TP S DN e autorizo al Dr.
............................................................................ y/o médicos que formen parte de su equipo y/o los por él seleccionados, a
efectuar en mi persona una CIRUGIA DE MAMA. Debido a la situacién clinica del proceso, localizacidn y sus
caracteristicas, puedo ser sometida a TECNICA DE GANGLIO CENTINELA-LINFADENECTOMOA AXILAR.

El procedimiento especifico al que seré sometida es (marcar con “X” el que corresponda):

o Técnica de Ganglio Centinela que consiste en la exeresis de ganglios marcados con una sustancia
radioactiva ( tecnecio 99) o

o De acuerdo con el estudio anatomopatoldgico del ganglio se realizard o no la Linfadenectomia axilar
gue consiste en la exeresis de los ganglios de la axila.

En estos casos, ademds pueden ser necesarios otros tratamientos (quimioterapia, hormonoterapia, rehabilitacion...etc.)
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Complicaciones especificas:

e Hemorragias intraoperatorias ( Sobre todo si se realiza Linfadenectomia axilar, requiriendo de ser necesario
transfusion)

e Lesiones de los nervios de la Axila.

e Hematoma, seroma, infecciones postoperatorias que pueden requerir drenaje quirurgico.

e Perdida de la sensibilidad de la parte interna del brazo (en general transitoria).

e Dolor y dificultad para mover el brazo (Generalmente cuando se realiza la Linfadenectomia).

e Linfedema del miembro superior (acumulacion de liquido en los tejidos del miembro superior).

Declaro que se me ha informado en forma clara, precisa y en términos cuyo alcance y significado he comprendido
perfectamente, la enfermedad que padezco y sus riesgos asociados, la naturaleza y los beneficios del procedimiento
quirdrgico propuesto y sus alternativas, si las hubiere.

Faculto a los profesionales nombrados a efectuar cualquier otro procedimiento diagndstico y/o terapéutico que a su
juicio estimen conveniente, incluyendo la administracion de anestesia, transfusién de sangre y/o sus componentes.
Dejo constancia que se me ha explicado la dolencia que padezco y el tratamiento al que seré sometido. He tomado
conocimiento pormenorizado de cada uno de los eventuales riesgos directos e indirectos que pudiesen sobrevenir con
motivo del tratamiento y/o cirugia mencionados. Se me ha informado que no es posible garantizar la curacién o el
resultado del tratamiento y/o intervencién al que seré sometido, asumiendo y asintiendo, para el caso en que se
produzcan, las consecuencias emergentes de las mismas, sean ellas inmediatas o mediatas.

Autorizo a los médicos internos de la Institucion y al médico de cabecera a que me asistan en los casos de emergencias
gue impongan un acto médico, consintiendo también y eventualmente la consulta y/o intervencién de facultativos de
otras especialidades que devenga necesario convocar.
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SANATORIO

OTAMENDI
Firma del paciente Aclaracién
Firma del médico Aclaracion

En caso que el paciente No pudiera firmMar GCIarar CAUSA: ...ttt ettt ettt et eee e ee e

Firma del acompafiante Aclaracion

REVOCACION/ RECHAZO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el dia de la fecha../../ o, @ 185, 1 i NOTMAS YO, oottt ettt et s e
revoco/rechazo el presente consentimiento habiendo sido debidamente informado por el médico tratante de las
consecuencias médicas de la NO realizaciéon del procedimiento descripto en el mismo. Asumo expresamente la

responsabilidad y las consecuencias por la decisién que he tomado.

Firma del Paciente o Representante /Aclaracién/ Nro. Documento

Firmay sello del Médico
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