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	VERSIÓN 001



Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981, se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que pueden derivarse del tratamiento que les será practicado solicitando su consentimiento anticipadamente (Arts. 15 y 16). 
Por lo tanto, el presente documento pretende informar a usted y a su familia y/o acudientes y/o responsables legales acerca del procedimiento que se le realizará, sus riesgos, sus potenciales complicaciones y algunas de las eventualidades derivadas de su realización. Le solicitamos que lea cuidadosamente este documento y llene, de su puño y letra, los espacios en blanco que encontrará a continuación.

	Nombre:
	____________________________________________________

	Documento:
	_________________________

	y/o señor/a
	____________________________________________________

	Documento:
	_________________________   en calidad de representante legal, familiar o allegado. 


DECLARAN:
1. Que he sido informada que, para poder ser sometida al procedimiento indicado, es necesario que otorgue el consentimiento previo como lo define la ley. Este consentimiento deberá ser diligenciado y anexado a mi historia clínica.
Como paciente dejo constancia de que se me ha entregado toda la información (verbal y por escrito) con respecto a la cirugía, las recomendaciones para antes y después del procedimiento, el tipo de anestesia que se me deberá suministrar y los riesgos existentes. Mi consentimiento debe quedar diligenciado luego de haberlo leído y resuelto las dudas generadas por el procedimiento o directamente por este mismo documento. Soy conocedora de que este consentimiento da fe de que se me hicieron todas las advertencias con respecto al riesgo generado por el procedimiento al que me someteré.

2. He tenido la oportunidad de pedir aclaraciones sobre todo aquello que no he entendido. He recibido explicaciones claras y precisas de mis dudas y las he comprendido.
El consentimiento y autorización que otorgo, han sido precedidos por la evaluación que de mi estado de salud ha hecho, en nombre de la Clínica San Rafael, el Doctor ____________________________________ con el objeto de identificar mis condiciones clínico-patológicas, y previas las advertencias que dicho médico me ha hecho con respecto a los riesgo previstos y consecuencias que puedan derivarse de la intervención consentida.

3. Que se me han dado las explicaciones suficientes con respecto a la realización de la cirugía. La cesárea es una intervención quirúrgica obstétrica que se lleva a cabo para extraer el feto y la placenta por vía abdominal. El hecho de indicar una cesárea se debe a que las circunstancias actuales de mi embarazo y/o parto no permiten la vía vaginal o hacen presumir un mayor riesgo en cuanto al compromiso de la salud o muerte para la madre, el feto o ambos y, por lo tanto, no existe una mejor alternativa que ofrezca mayores garantías para mi futuro hijo y para mí. La cesárea requiere anestesia que será realizada por un anestesiólogo previa valoración. De ser posible, se me entregará un consentimiento específico para tal fin.

4. La cesárea es un procedimiento que no está exento de complicaciones, que pueden ser las derivadas de un parto (ya que es una modalidad de parto), tales como: atonía uterina, desgarros y endometritis, hemorragia, que igualmente pueden derivar en otras más graves, como trastornos de coagulación e infecciones generalizadas, entre otras. Por otro lado, las derivadas de una intervención quirúrgica, como son hematomas superficiales o profundos de la piel o intraabdominales, adherencias, infecciones de la herida, de la pelvis, infecciones urinarias, lesiones de órganos vecinos principalmente vejiga o intestinos, dehiscencia y/o eventración posquirúrgica, entre otras.
5. Determinadas situaciones médicas generales pueden llevar un mayor riesgo de complicaciones durante o posteriores a la intervención, potencialmente serias para la madre y el feto con un mínimo porcentaje de muerte. Las más comunes son:


· Edad menor de 18 años o mayor de 35 años
· Anemia
· Alergias
· Asma
· Obesidad
· Malnutrición
· Hipertensión arterial
· Diabetes
· Convulsiones
· Cirugías abdominales previas (incluyendo cesáreas previas)
· Enfermedades cardiacas, pulmonares, neurológicas, hematológicas o enfermedades varicosas.

6. Que en ocasiones la cesárea puede presentar complicaciones imprevistas. Que las principales complicaciones materno – fetales que pueden aparecer y comprometer mi estado de salud o el de mi bebe, en algunos casos con riesgo potencial de muerte para uno de los dos (o ambos), son:
· Alteración de la contractilidad uterina.
· Trabajo de parto estacionario y/o falta de dilatación y progreso.
· Estado fetal insatisfactorio (o conocido como sufrimiento fetal agudo): Implica un feto en riesgo de morbi-mortalidad relacionado con disminución del aporte de oxígeno a nivel cerebral para el producto encefalopatía hipóxica). En la actualidad no disponemos de métodos totalmente confiables que nos permitan detectar fiel y precozmente dicho estado. En gran número de casos se presenta la supervivencia fetal sin secuelas, pero en algunas ocasiones éste causa secuelas neurológicas permanentes (parálisis cerebral). De presentarse secuelas neurológicas, éstas se relacionan principalmente con lesiones neurológicas intrauterinas previas. Muchos de los casos en los que sospecha o confirma el estado fetal insatisfactoria pueden terminar en un parto instrumentado o una cesárea de urgencia.
· Desgarros del cuello del útero y/o del periné.
· Atonía uterina posparto (la pobre contracción del útero después del parto). Esta puede terminar en procedimientos adicionales como revisión uterina manual o instrumentada (legrados). Puede asociarse además a necesidad de transfusiones sanguíneas. Algunos casos pueden requerir procedimientos adicionales como una laparotomía (cirugía a cielo abierto) y la necesidad de la remoción salvadora del útero (histerectomía). En los casos en los que sea necesaria la realización de una histerectomía, no será posible un nuevo embarazo de manera convencional.
· Ruptura Uterina
· Inversión Uterina posparto.
· Embolia de líquido amniótico (Líquido amniótico en los pulmones de la madre)
· Muerte fetal
· Muerte materna
· Fístulas (comunicaciones anormales) entre la vagina y el recto y/o vejiga urinaria
· Incontinencia fecal o urinaria posparto
· Infecciones de la piel
· Infecciones generalizadas (del útero, las trompas, los ovarios o la cavidad abdominal y pélvica)
· Conversión a cirugías adicionales
· Otras
7. Que, si bien existen grupos en donde es más frecuente que se presenten dichas complicaciones, eso no excluye que puedan aparecer en mujeres sanas sin ningún riesgo obstétrico identificable. Por tanto, se me ha explicado que determinadas situaciones propias o no del embarazo son consideradas de alto riesgo obstétrico y perinatal tales como:
· Mayores de 38 años y menores de 15 años.
· Primíparas y grandes multíparas.
· Embarazos no deseados
· Embarazos con pocos o ningún control prenatal.
· Cesáreas anteriores u otra cirugía uterina principalmente con placenta previa (riesgos de acretismo).
· Embarazos múltiples.
· Fetos macrosómicos (peso mayor de 4.000 gramos).
· Fetos con bajo peso o retardo del crecimiento intrauterino.
· Fetos con malformaciones congénitas / cromosómicas (en ocasiones pueden no ser evidenciables)
· Presentaciones o situaciones fetales anómalas: podálica, cara, frente, bregma, transversal, oblicua.
· Trastornos hipertensivos en el embarazo: hipertensión crónica o preeclampsia.
· Diabetes antes y durante el embarazo.
· Amenazas o trabajos de partos prematuros (menores de 38 semanas).
· Oligohidramnios (disminución del líquido amniótico)
· Polihidramnios (aumento del líquido amniótico)
· Ruptura prematura de las membranas.
· Embarazos en pacientes con: Abortos previos, antecedentes de esterilidad, anomalías congénitas de genitales, miomas uterinos, masas anexiales.
· Enfermedades cardiacas, renales, hematológicas, neurológicas, hepáticas, inmunológicas, infecciosas, osteoarticulares o mentales.
· Obesidad y desnutrición.
· Fumadoras y fármaco – dependientes

8. Determinados factores son considerados de riesgo obstétrico para presentar complicaciones durante o posteriores a la intervención, potencialmente serias para la madre, el feto o ambos, tales como:
· Preeclampsia (hipertensión asociada al embarazo)
· Eclampsia (convulsiones asociadas a la preeclampsia)
· Trastornos de coagulación
· Diabetes gestacional
· Embarazo múltiple
· Placenta previa
· Ruptura prematura de membranas
· Polihidramnios (aumento del líquido amniótico) u oligohidramnios (disminución del líquido amniótico)
· Restricción del crecimiento fetal intrauterino
· Macrosomía fetal
· Defectos, malformaciones o infección fetal congénita
· Presentación fetal anormal (que el feto no este de cabeza –o en cefálica-)
· Prematuridad (embarazos de menos de 37semanas de gestación)
· Embarazo prolongado (embarazos de más de 41 semanas de gestación)
· Madre RH negativa
· Cirugías uterinas previas (riesgo de acretismo de placenta)
· Patologías médicas o ginecológicas sobre impuestas al embarazo.

9. Me han explicado que existen riesgo de imposible o difícil previsión, los cuales por esta razón no pueden ser advertidos y no están listados dentro de los anteriores. En consecuencia, declaro que también los asumo.
Así mismo, el doctor _________________________________________, la Clínica San Rafael y los demás profesionales acreditados que sean necesarios, quedan autorizados para llevar a cabo la práctica de procedimientos médicos adicionales a los enunciados en este documento, si en el curso de la intervención o procedimiento se llegara a presentar una situación inadvertida o imprevista que, a juicio del médico tratante y/o del cirujano, los haga aconsejables.

10. He recibido claras instrucciones en el sentido de que el consentimiento que otorgo mediante este documento puede ser revocado o dejado sin efecto por mi simple decisión, tomada antes de la intervención autorizada. Asumo sin restricción alguna la plena responsabilidad por todos los gastos que de acuerdo con las tarifas vigentes y/o pactadas de la Clínica San Rafael implique la práctica de la intervención que autorizo, así como cualquier otro gasto, incluidos los de hospitalización, honorarios médicos, exámenes de apoyo, medicamentos y demás que se ocasionen de llegarse a presentar una situación imprevista.
De manera expresa, autorizo que el material obtenido y/o retirado de mi cuerpo durante la cirugía sea enviado a su estudio histopatológico (Si usted expresamente desea que el material obtenido de su cirugía NO sea enviado a estudio de anatomía patológica, por favor escríbalo en el siguiente espacio en blanco. El estudio del material obtenido en su cirugía es fundamental para completar el estudio y manejo posterior de su enfermedad y, por tal razón, el estudio de anatomía patológica no se debe evitar). ____________________________________________________.
[bookmark: _GoBack]La Clínica San Rafael queda autorizada para ordenar la disposición final de los componentes anatómicos que sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino al estudio de cito-histológico y de patología.
que ningún dato de mi identidad será revelado.

11. Declaro que he sido advertida por la clínica San Rafael y sus profesionales de que la práctica de la intervención en mención que he aceptado compromete una actividad de medio, pero no de resultado. Bajo esta premisa y condición me someto a la misma.

12. Se me explicó claramente que, en caso de requerir una cesárea de urgencia, se me podría realizar una cirugía para planificación familiar definitiva (cirugía definitiva de las trompas uterinas para evitar embarazos posteriores, conocida como ligadura de trompas o Pomeroy). Que la realización de este procedimiento está supeditado no solo a mi decisión y voluntad de someterme a él, sino también a algunos trámites administrativos y a obtener la autorización de mi EPS.
Por esta razón declaro claramente aquí que, de ser necesaria la realización de una cesárea de urgencia, (marque por favor aquí una de las dos opciones) SI_______ NO________ solicito que se me realice también esta otra cirugía. Si contesté que SI deseo someterme a un Pomeroy se me entregará un consentimiento informado para tal fin, que deberé leer y completar posteriormente.

 (En caso de paciente menor de edad, con alteración del estado de conciencia, discapacidad cognitiva, trastorno mental o declarado como in capaz) YO_________________________________________ identificado con C.C:__ TI: __ C.E___ No.____________________

Certifico que he leído y entendido el presente documento en su integridad y que acepto la realización del procedimiento dentro de los criterios previamente descritos.




Para constancia, firma el presente documento:

FECHA: D _____M_____ A_____      
                                             
FIRMA DEL PACIENTE ____________________________
Tipo de documento y numero _____________________
 


FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL ____________________________
Tipo de documento y numero _________________________________
 


FIRMA DEL MÉDICO _____________________________
Tipo de documento y numero _____________________
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