SANATORIO Fecha de ingreso

otavenor  CONSENTIMIENTO INFORMADO

MASTECTOMIA- RECONSTRUCCION MAMARIA

Y O, e e e e 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 MASTECTOMIA-RECONSTRUCCION MAMARIA. El procedimiento especifico al cual seré
sometida es (marcar con X el que corresponda)

o MASTECTOMIA CON O SIN CONSERVACION DEL COMPLEJO AREOLA Y PEZON CON RECONSTRUCCION
INMEDIATA CON EXPANSOR O PROTESIS.

o SEGUNDO TIEMPO DE RECONSTRUCCION MAMARIA: RECAMBIO DE EXPANSOR DE PROTESIS DEFINITIVA.

o MASTOPLASTIA DE SIMETRIZACION CONTRALATERAL CON O SINCOLOCACION DE PROTESIS.

He sido informada, y estoy de acuerdo del tratamiento que se me realizara.
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Comprendo que a pesar de una correcta y cuidadosa asistencia, pueden existir complicaciones especificas:

e Hematoma, seroma, infeccién que pueden requerir drenaje quirurgico.

e Necrosis (perdida de vitalidad) parcial o total del complejo areola pezdn.

e Necrosis parcial o total de colgajos de mastectomia.

e Perdida de sensibilidad transitoria o permanente del complejo areola pezén.
e Perdida de expansor o prétesis.

e Asimetria Mamaria

En concreto respecto de mi(s) dolencia(s) y riesgos especificos se me han sefialado los siguientes

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

Entiendo que después de la intervencion puede no lograrse una simetria mamaria perfecta y que para obtenerla puede
ser necesaria una ulterior intervencion quirudrgica. También se me informd que en el caso de utilizarse un expansor
transitorio es necesario cambiarlo después de esta intervencién por una prétesis definitiva y que en caso de utilizacién
de cualquier tipo de expansor este sera inflado progresivamente con inyecciones en el reservorio que queda debajo de
la piel con solucién fisioldgica (agua vy sal) hasta llegar a su volumen definitivo.
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En caso de reduccién de la mama opuesta soy consciente que como consecuencia de la operacion quedara una cicatriz
residual alrededor de la areola, en el surco sub mamario y otra vertical uniendo las dos anteriores.

Faculto a los profesionales nombrados a efectuar cualquier otro procedimiento diagndstico y/o terapéutico que a su juicio
estimen conveniente, incluyendo la administracién de anestesia, transfusion 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 curacion 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 que
impongan un acto médico, consintiendo también y eventualmente la consulta y/o intervencién de facultativos de otras
especialidades que devenga necesario convocar.

Firma del paciente Aclaracion

Firma del médico Aclaracion

En caso que el paciente No pudiera firMar @Clarar CAUSA: .......oouiviiieiiieie ettt e ste e bearesas v aesarestesereen

Firma del acompafiante Aclaracion
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REVOCACION/ RECHAZO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el dia de la fecha../../ o, @ 185, 1 i NOCMAS YO, ettt et et s e
revoco/rechazo el presente consentimiento habiendo sido debidamente informado por el médico tratante de las
consecuencias médicas de la NO realizacion 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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