GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

Documento de Consentimiento Informado

“MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA”

Este consentimiento se formula de acuerdo con lo que establece la Ley 41/2002, de 14 de Noviem-
bre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacion Clinica.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

El objetivo de la cirugia que se le propone es el control y tratamiento de la enfermedad local de la
mama y que usted padece.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La cirugia consiste en la extirpacidn completa de la mama. Ello incluye la piel que la recubre, el pezdn
con su areola, la fascia del musculo pectoral que es el que estd situado justo por detras de la misma, y
los ganglios linfaticos de la axila del mismo lado .

Esta intervencidn precisa anestesia. El Servicio de Anestesia valorard su caso y le informara del tipo de
anestesia mas adecuada para usted.

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Al extirparse toda la mama, se alterara la anatomia de la zona y la percepcion de su imagen corporal,
lo cual puede tener efectos en su autoestima y en su estado de animo.

RIESGOS GENERALES

No existen contraindicaciones absolutas para esta cirugia. Aun asi, toda intervencién quirurgica,
tanto por la propia técnica como por la situacion vital de cada persona (diabetes, cardiopatia, hiper-
tension, edad avanzada, anemia, obesidad...) lleva implicita una serie de posibles complicaciones co-
munes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirudrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

RIESGOS ESPECIFICOS

Las complicaciones especificas de la intervencion quirdrgica suelen ser poco graves y relativamente
frecuentes:

Los mas frecuentes
¢ Infeccién, sangrado o alteraciones de la cicatrizacién de la herida quirudrgica.

e Coleccion de liquido en la herida.
¢ Inflamacion de las venas (flebitis).
e Edema transitorio del brazo.
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¢ Alteraciones de la sensibilidad alrededor de la herida.
e Dolor prolongado en la zona de la operacion.

Los mds graves
e Sangrado importante.

e Dificultad para la movilidad del hombro y brazo por lesion de nervios de la zona.

e En el caso de extirpacion de los ganglios de la axila, puede aparecer un edema crénico del
brazo por bloqueo linfatico en grado variable, aproximadamente en el 30% de los casos,
cuando se alteran los vasos o ganglios linfaticos. Cuando esto ocurre usted puede notar ti-
rantez, dolor, debilidad e hinchazén en el brazo afectado. Sin embargo, cada persona puede
experimentar los sintomas de una forma diferente.

Si en el momento del acto quirudrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la
técnica quirdrgica programada.

ANATOMIA PATOLOGICA

Toda la pieza operatoria o material extirpado sera enviado para completar el estudio anatomopato-
l6gico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados
de los resultados del estudio. En funcion de dichos resultados podria indicarse de nuevo una segun-
da cirugia.

Autorizo que el excedente de material bioldgico utilizado para pruebas diagndsticas y la informacién
clinica asociada se pueda utilizar para investigacion.

RIESGOS PERSONALIZADOS (explicar los riesgos segun las caracteristicas de la paciente):

ALTERNATIVAS

Me han explicado que en mi caso en particular este es el tratamiento mas eficaz para el control lo-
cal de mi enfermedad. También se me ha informado de la existencia de otras posibles alternativas
como tratamiento quimioterdpico, radioterdpico, hormonoterdpico o combinaciones de éstos, con
sus respectivas complicaciones.

2/3



GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

AUTORIZACION

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facul-
tativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas
las dudas que le he planteado.

Me han informado y he entendido plenamente los riesgos posibles. Si surge alguna complicacion,
doy mi consentimiento para que se haga lo que sea necesario y convenga.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacidn recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento quirldrgico propuesto.

He recibido una copia de este documento.

Apellidos del MEdIiCo QUE INTOIMA ..ociieeiiiiiii e e e e e aaeeee s
Nombre del MEdICo QUE INFOIMA .......coii e e e e e e e e e anees

N o [l ole] [T = = To o PSSR

Fdo: El/la médico que informa Fdo: La paciente

Fdo: El/la representante legal (*)
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento

Fechay lugar ...ccccceeiieeicciereeeeeee e,

REVOCACION (denegacion del consentimiento otorgado)

Firma y DNI de la paciente o su representante*
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento
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