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CHEE NEE° CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha de Inereso

MASTOPLASTIA DE AUMENTO: PROTESIS MAMARIA

R TR S DN et e e autorizo al
DIle ettt e ettt et b e y/o médicos que formen parte de su equipo y/o los por él seleccionados,
a efectuar en mi persona los siguientes ProCediMIENTOS: ... it st sr e s e sbeste e nnns

Riesgos quirurgicos generales:

En el lugar de la incisidén siempre quedard una cicatriz, a pesar de tomarse todos los recaudos necesarios para que ésta
se note lo menos posible.

Las complicaciones que pueden derivarse de intervenciones quirdrgicas de cirugia plastica u otros procedimientos
invasivos de la especialidad, son similares a las de cualquier tipo de intervencién de esa naturaleza, y pueden ocurrir
aunque se tomen todos los recaudos necesarios para evitarlas.

Pueden consistir en inflamacion, decoloracién de la piel, hematomas, tejido cicatrizal anormal, infeccidn, trastornos de
la conduccidn nerviosa periférica, necrosis, alteraciones de la aréola o el pezén, asi como:

Numerosa bibliografia informa que el habito de fumar tiene potenciales efectos adversos en los resultados de
operaciones de cirugia cosmética, pudiendo producir alteraciones de la normal cicatrizacién y de la vitalidad de los
tejidos movilizados. Por lo expuesto, se me ha recomendado, para el caso de ser fumador/a, el no hacerlo durante un
periodo previo y posterior a la fecha de operacion.

Sumados a los riesgos quirurgicos generales, el implante de prétesis mamaria involucra ciertos riesgos que incluyen:

o Contraccién de la capsula: el tejido cicatrizal que se forma habitualmente alrededor del implante, puede
apretarlo y comprimirlo. Esto causa endurecimiento, dolor, y en casos severos puede observarse alguna
deformacién externa.

o Interferencia con la mamografia standard: el implante puede interferir con la mamografia standard, por lo que
se aconseja en todo procedimiento exploratorio de este tipo, informar al radidlogo de la existencia de
implantes, para el empleo, en caso necesario, de técnicas radioldgicas especiales.

o Arrugas y pliegues: la superficie del implante puede arrugarse y manifestarse cutaneamente. Los pliegues y
arrugas grandes pueden irritar o dafiar el tejido préximo. Este tipo de fallas pueden dar como resultado la
disminucién del volumen del implante o hacer recomendable el retiro del mismo.

o Remociones: los implantes pueden presentar algin problema que haga necesaria su remocién. La
comprobacion clinica o radioldgica de una ruptura protésica, aconseja la remocion de la protesis.

o Advertencia: se advierte que la formacidn de una capsula alrededor de la prétesis mamaria es de caracteristicas
normales, y es debido a la reacccién de autodefensa del organismo; la misma es asintomatica e indolora.

Declaro que la intervencion a la que me someteré voluntariamente me ha sido totalmente explicada por los médicos,
por lo que entiendo la naturaleza y consecuencias de dicha intervencién y estoy en conocimiento de cada uno de los
eventuales riesgos que pudieran sobrevenir con motivo de la operacién.

Los siguientes puntos me han sido especificamente aclarados:
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Me han sido detalladamente explicados los riesgos posibles de la cirugia plastica a la que me someteré.

o Reconozco que durante el curso de la operacidn, condiciones imprevistas pueden requerir intervenciones extra
0 no previstas por lo que autorizo y requiero que los cirujanos antes nombrados las realicen basados en su juicio
profesional, incluyendo procedimientos de anatomia patologia (biopsias), radiografias, transfusiones de sangre,
etc. Esta autorizacidn se extiende para remediar condiciones desconocidas por el cirujano en el momento de
comenzar la operacion.

o Autorizo a los cirujanos o a quienes ellos designen a realizar las curaciones y controles médicos necesarios
durante el periodo postoperatorio.

o Doy consentimiento para que se me administre la anestesia que se considere necesaria o aconsejable por parte
de los cirujanos o los médicos anestesistas por ellos seleccionados. Comprendo que cualquier forma de anestesia
entrafia un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces la muerte.

o Soy consciente de que la practica de la medicina y la cirugia no es una ciencia exacta y reconozco que aunque
los cirujanos me han informado adecuadamente de los resultados deseados de la operacién, NO SE ME HA
GARANTIZADO LA OBTENCION DE LOS MISMOS.

o Doy mi consentimiento a ser fotografiado/a y/o filmado/a antes, durante y después de la cirugia, siendo ese
material propiedad de los cirujanos, pudiendo ser publicado en revistas cientificas y/o ser expuestas con
propdsitos médicos y educacionales.

o Me comprometo a cooperar en el cuidado y evolucidn de la intervencion realizada cumpliendo fielmente las
indicaciones por ellos dadas hasta que posea el alta médica definitiva. Informaré fehacientemente a los médicos
sobre cualquier novedad, cambio o traumatismo sobre la zona operada que pudiera interferir en la evolucion
normal del postoperatorio de acuerdo a las explicaciones que los mismos me brindaron sobre el particular.

o Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico —quirudrgicos referentes a mi
estado de salud previo ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieran haber sido realizados
anteriormente por otros profesionales y no padecer enfermedades infectocontagiosas fuera de las declaradas.

o Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraidas.

o En definitiva, se me ha explicado: a) todo sobre la cirugia plastica que me realizara, b) los procedimientos
alternativos incluida la posibilidad de no operar. c) los riesgos inherentes a la cirugia que decidi realizarme.

0 Manifiesto ser alérgica a .....ccoceeeeieinire e e

Se me ha preguntado si quiero una informacion mas detallada, pero estoy satisfecho/a con la explicaciéon y no
necesito mas informacion.

He leido detenidamente este consentimiento y lo he entendido en su totalidad, autorizando a los cirujanos a
realizarme la cirugia plastica proyectada en las consultas previas.

Buenos Aires, ..... de i de ......... ,alas ..... ... horas.

Firma del paciente Aclaracion

Firma del médico Aclaracion
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En caso que el paciente no pudiera firmar aclarar CAUSA: ... ivevirieieie et st e e stesbestesreareenns

Firma del acompafiante

Aclaracion
REVOCACION/ RECHAZO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eneldiadelafecha../.../......,alas...: ... horas yo,

............. 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 decision que he tomado.

Firma del Paciente o Representante /Aclaracién/ Nro. Documento

Firma y sello del Médico
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