Sistema de o
Salut de Catalunya HOSPITAL o' OLOT

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
CONITZACIO CERVICAL

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb domiICIli @ «.ueneneniiiiiiiii e iDNINUM. .ooveeieininininenenene,
enqualitat de ...coovvviiiiiiiiiiii Lo [ I PP PPN
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(0101 =1 W e [oTet o] - L PP PPN m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

€s necessari o convenient, n la meva situacio, realitzar una conitzacio cervical.

DESCRIPCIO | OBJECTIUS DEL PROCEDIMENT DE LA INTERVENCIO
Es tracta d’una intervencio quirdrgica que consisteix en I’ extirpacio d’una part del coll uteri en

forma de con, amb una finalitat diagnostica o terapéutica.

EN €L MEU CAS L MOTIU €. tuuttittiiintt ittt ettt ettt ettt eene et eeenaeeeenseeenseeesnseesesseessneeeennees

RISCOS, MOLESTIES | EFECTES SECUNDARIS

Qualsevol intervencio quirdrgica , tant per la mateixa técnica quirirgica com per la situacio vital
de cada pacient (diabetis, cardiopatia, hipertensio, edat, anémia, obesitat,...) pot tenir una série
de complicacions comuns i potencialment serioses que podrien requerir tractaments
complementaris tant medics com quirurgics i també hi ha un minim percentatge de mortalitat.

Les complicacions especifiques de la intervencié sén: hemorragies (immediata o tardana),
estenosis cervical, coll uteri incompetent, extirpacio incomplerta de la lesié (marges positius,
lesio residual o nova lesid) cremades accidentals en cas d’utilitzar electre-cirurgia, i

excepcionalment, perforacié uterina.

Si en algun moment de la cirurgia sorgis algun imprevist, I’equip médic podria modificar la técnica

quirurgica habitual o programada.

Per la meva situacié actual, el metge/metgessa m’ha explicat que poden augmentar o aparéixer
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ALTRES PROCEDIMENTS ALTERNATIUS | RISCOS
M’han explicat l’existencia d’altres possibles opcions terapeutiques com per exemple : amputacio
cervical, tractament destructiu local, o histerectomia en algunes ocasions.

La conitzacio pot efectuar-se amb bisturi, amb laser o nansa electroquirirgica.
En la meva situacid s’efectuara MitjanCant. . ..ovuereireiieiieiieiieieie e ieeeeieeneeeriereneneeneenaens

M’han explicat les precaucions i el tractament que haig de seguir després de la intervencid i em

comprometo a observar.

ANESTESIA: El procediment es pot realitzar amb anestésia local o general, depenent del cas. Si fos

anestésia general, es valorara sota la responsabilitat del departament d’anestésia.

TRANSFUSIONS: No es pot descartar en principi que en el transcurs de la intervencio sorgeixi la
necessitat de fer una transfusio; en tot cas, es realitzara amb les garanties i el personal facultatiu

qualificat.

ANATOMIA PATOLOGICA: Les lesions extirpades durant la intervencié s’enviaran a un estudi
anatomopatologic per obtenir un diagnostic definitiu, del qual s’informara el pacient i/o

representant legal o tutor.

Aixi mateix he entés que depenent dels resultats obtinguts i per tant del diagnostic definitiu, pot
ser necessari completar aquesta intervencié amb una altra de mes amplia, de la qual s’informara

si és el cas.

He compres les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els
dubtes que li he plantejat respecte a finalitats, alternatives, métodes, avantatges, inconvenients i

pronostic, aixi com dels riscos i complicacions que per la meva situacié actual poden sorgir.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aixo, manifesto que estic satisfeta amb la

informacio rebuda i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procés.

He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacié Hospital d’Olot
i Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat sobre la base de 'article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar
i suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional disponible a

http://hospiolot.com/proteccio-de-dades/

I, en aquestes condicions,
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CONSENTO

Que se’m faci el tractament quirrgic d’una CONITZACIO CERVICAL.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO
(0TI =] B« (oot o - VO P P PP PSPPI m’ha explicat que en la
meva Situacio €S CONVENIENT UNA ...iviiiiiiiiiiiiiiiiieieiieeieiieeeneeneeeeeneeneaneans , que té per objecte

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencio i que en el meu cas

POAEN AUZMENTAT PO ettt et e et et e e et eaenea et e teatteeeaeaaaeenenenananens

He compres les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el metge/metgessa

m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes que li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacié que he rebut i que comprenc l’abast i els riscos de no
sotmetre’m al procediment indicat i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’'m a

03T T PP PPN
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ...... o [T de 20
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