CONSENTIMIENTO INFORMADO
Obstetricia

Se ponen en su conocimiento consideraciones importantes acerca del documento que se le presenta a conti-
nuacion:

¢Qué es? El consentimiento informado es la manifestacion de voluntad que emite el paciente, o un familiar y/o
allegado (estos ultimos de manera excepcional), segun al caso, para que se le lleve a cabo una intervencién,
tratamiento o procedimiento especifico, luego de comprender la informacién pertinente que se le suministra.

Acceso a la informacion: Los instamos a realizar todas las preguntas que desee y solicitar las aclaraciones
qgue necesite con respecto al diagnostico, intervencion, procedimientos y/o tratamientos aconsejados por los
profesionales de la salud. Tenga presente que es su derecho informarse y su deber hacernos saber su com-
prension.

Caracteristicas de la Ciencia Medicina: No es posible garantia de curacién o resultado de ninguna indole con
respecto al éxito del tratamiento a realizar, esto se explica en que la Medicina es una ciencia no exacta y en
la individualidad propia de cada paciente, por lo que pueden presentarse resultados no satisfactorios, a pesar
de haberse empleado los mismos medios que logran el objetivo esperado en la mayoria de los casos tratados.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

QUIBN SUS I ,
DNI
delaciudad de .

Que siendo persona capaz y mayor de edad, requiero y consiento formalmente, luego de una decision libre e informa-
da, que se me brinde el procedimiento denominado asistencia del parto. A tales efectos, presto mi consentimiento
para que dicha intervencion se me realice en el Hospital/Sanatorio/Clinica [marcar la que corresponda]
, llevada adelante por el Dr/a

Informacion (art. 59 CCyC, ley 26529): Que declaro que he recibido informacién, la que se me ha explicado en térmi-
nos claros y sencillos, sobre:

+ Mi actual estado de salud,
+ Naturaleza e implicancias que sobre mi salud tiene la practica a realizar,

- Los profesionales sanitarios actuantes consideran a la mujer de parto una persona sana, entendiendo que el parto es
un proceso natural en el que ademas de las caracteristicas fisioldgicas entran en juego otros factores de no menos
importancia, como son los psicoldgicos, afectivos y sociales. La asistencia del parte se atendera teniendo en cuenta
todos estos factores, optimizando los recursos disponibles e intentando minimizar los impactos propios de un ente
asistencial, tratando de hacerla compatible con el tipo de parto que la mujer desearia.

+ Existe una serie de procedimientos dentro de la asistencia al parto, habitualmente utilizados, como: Rotura de la
bolsa amniodtica 0 membranas ovulares, administracion intravenosa de oxitocina mediante goteo, administracion
de analgésicos y espasmoliticos, asi como la practica de una incisiéon quirdrgica en el periné o episiotomia a fin de
ampliar el canal del parto.
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* Riesgos y/o complicaciones:
- riesgo de pérdida del bienestar fetal,
- prolapso de cordon tras la rotura de la bolsa amnidtica, que pone en grave peligro la vida fetal,
- infeccion materna fetal,
+ trastornos hemorrdgicos,
- lesiones y desgarros,
- dificultades en la extraccion del feto,
+ riesgo de tener que realizar una histerectomia post-parto.

+ Cesdrea: la cesarea es una intervencion obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion fetal por via abdominal.
El hecho de indicar una cesarea es debido a que las circunstancias actuales de su gestacion y/o parto no permiten

la via vaginal o hacen presumir un mayor riesgo, en cuanto a la morbilidad y mortalidad, para la madre o para el feto
y por lo tanto, no existen otras alternativas que ofrezcan mayores garantias para su futuro hijo y usted.

Riesgos especificos de la cesdrea: hemorragia, atonia uterina, endometritis, trastornos de la coagulacion e infeccion
generalizada, y las propias derivadas de una intervencion quirdrgica como: fiebre, infeccion de la herida, seromas y
hematomas, afecciones de vias uterinas, dehiscencia y/o eventraciéon posquirdrgica.

En mi caso particular deberé tener en cuenta los siguientes posibles riesgos:

Silo desea, podra estar acompafiada de una persona de su eleccion durante todo el proceso del parto y periodo inme-
diatamente posterior al mismo, en todos los casos en que el parto se desarrolle con normalidad y las condiciones de
trabajo lo permitan.

El derecho que me asiste en caso de padecer enfermedad irreversible, incurable o me encuentre en estadio terminal,
o haya sufrido lesiones que me cologuen en igual situacion, en cuanto al rechazo de procedimientos quirurgicos, de
hidratacién, alimentacién, de reanimacion artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean extraordinarios
o desproporcionados en relacion con las perspectivas de mejoria, o que produzcan sufrimiento desmesurado, también
del derecho de rechazar procedimientos de hidratacion y alimentacion cuando los mismos produzcan como unico
efecto la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible e incurable. En tal caso, se debera suscribir un
consentimiento informado especifico.

Deber de colaboracion: Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucion de la intervencion realizada, de
acuerdo a las indicaciones terapéuticas que los médicos que me asisten me indiquen.

Anestesia: E| profesional médico que me asiste me ha advertido que la atencion del parto puede requiere la adminis-
tracion de anestesia general / raquidea / peridural / locorregional / local [marcar la que correspondal, la cual se puede llegar
a modificar durante el procedimiento, segun las necesidades y de acuerdo a la tolerancia del paciente. Que consiento
expresamente la utilizacion de tal tipo de anestesia. Que el acto anestésico sera llevado adelante por la/el Dra./Dr.

Transfusién sanguinea: Que manifiesto expresamente que acepto / ho acepto [tachar la que no corresponda] recibir sangre
o productos derivados de la sangre en caso necesario y segun lo indique el criterio médico de los profesionales que me
asistan.

Revocacion: Que comprendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento sin expresion de causa.
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Consentimientos conexos:

Que presto mi consentimiento informado expreso respecto de la realizacién de todas las practicas médicamente acep-

tadas, cuya necesidad sea determinada durante la internacidn, incluyendo todos los estudios diagnosticos, tratamien-
tos clinicos y/o quirurgicos necesarios, pudiendo modificar y/o ampliar los mismos segun el criterio de los profesionales
meédicos actuantes, asi como los que se presenten como consecuencia de complicaciones y/o emergencias, respecto
de las cuales no sea posible requerir un consentimiento especial en razén de la urgencia. En virtud de lo manifestado,
en particular autorizo al ente asistencial para que me brinde las prestaciones propias de su servicio de internacion tales
como: provision de quirdfano, atencion de enfermeria, medicamentos, diagnostico por imagenes, laboratorio, nutricion,
alojamiento y toda otra que resulte necesaria de acuerdo a la atencién médica que se me efectue.

Que he comprendido en su totalidad la mencionada informacion que se me suministrd, en lenguaje claro y sencillo, asi
como se me ha permitido evacuar todas las dudas y realizar las preguntas que consideré necesarias.

Que en funcioén de todo lo expuesto, habiendo comprendido en su totalidad 1a mencionada informacién que se me
suministrd, en lenguaje claro y sencillo, asi como se me ha permitido evacuar todas las dudas y realizar las preguntas
gue consideré necesarias, presto mi consentimiento informado para la asistencia durante el parto bajo la atencion del
Dr./Dra. ~,asi como su equipo profesional en el Hos-
pital/Sanatorio/Clinica [marcar laque corresponda) )
atento que considero que es la mejor alternativa para mi salud psico-fisica.

Fecha: /. Datos del Acompafiante:

Firma y Aclaracion Firma y Sello Teléfono
Paciente Médico tratante



