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DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT

INTERRUPCIO VOLUNTARIA DE L’EMBARAS DES DE 69 | FINS A 98 DIES AMB
TRACTAMENT MEDIC INTRA-HOSPITALARI

.........................................................................................................................

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb doMICIli @ vvuvieieiiiii e e e e e iDNINAM. .ovviiniiiiiiineenns
enqualitat de ....ceeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e Lo = N
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(O] VT 1l e (oYl ] - N m’ha informat

(Nom i dos cognoms del facultatiu que facilita la informacid)

sobre la interrupcio voluntaria de ’embaras fins a 98 dies amb tractament médic amb ingrés

hospitalari.

Descripcié del procediment: Interrupcié de la gestacio mitjancant I’administracio de 200 mg de
mifepristona per via oral i a les 36-48 hores posteriors, de 800 mcg de Misoprostol per via bucal
per aconseguir ’expulsio dels productes de la gestacio. A vegades es requereixen dosis addicionals
de 400 mcg de Misoprostol cada 3 hores fins a aconseguir I’expulsié o fins a un maxim de cinc
dosis. Per a garantir la seguretat de la dona, tot el procés es dona a terme sota vigilancia i en un
entorn intra-hospitalari. Requerira una puncié per posar una via venosa al brac; per aquesta via
s’administraran analgésics per disminuir les molésties derivades del procediment. Aquest
procediment pot tenir alguns efectes secundaris freqiients com dolor abdominal, igual o superior a
una regla dolorosa, i el sagnat vaginal més abundant que el d’una regla. Altres efectes possibles
son: el maldecap, marejos, calfreds, fogots, vomits o diarrees i febre (poc freqiient). Les
complicacions son molt poc freqiients: sagnat que requereix transfusio, infeccio de U’Gter (molt
rara) i/o la necessitat de practicar una aspiraci6 uterina sota anestésia (menys del 5% de casos)

Un cop ocorre ’expulsid, el ginecoleg de guardia fara una exploracio clinica i una ecografia per
garantir que la expulsié ha estat complerta i el sagnat esta controlat. Un cop el ginecoleg es
cerciores que no hi ha risc, lliurara ’alta a domicili amb les degudes indicacions i el control per

consulta externa.

Manifesto que he estat correctament informada, fins i tot per escrit, de les caracteristiques de

la interrupcié6 médica de ’embaras i dels signes d’alarma pels quals he de consultar en cas que
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apareguin. També he estat informada de la possibilitat de fracas del tractament, que pot ocorrer
en un 1.5-5% dels casos i que quan aix0 succeeixi, seran necessaries altres mesures per finalitzar
el procés d’avortament, com son prendre noves dosis de medicament o fer una aspiracié o un
raspament uteri.

Entenc que un cop presa la mifepristona ja s’ha iniciat "avortament i el procés és irreversible per
la qual cosa em comprometo a finalitzar el tractament i a tornar per fer l’ingrés hospitalari aixi
com fer els controls necessaris. M’han informat de la possibilitat de malformacions en el fetus
degudes al Misoprostol i de la importancia d’assegurar la finalitzacié de ’embaras.

He rebut informacio dels altres métodes alternatius existents per a la interrupcié de !’embaras

(avortament quirdrgic mitjancant ’aspiracio o el raspament) i de les seves caracteristiques.

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 situacio 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 aix0, manifesto que estic satisfeta amb la

informacié 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/

| en aquestes condicions,

CONSENTO
Que se'm practiqui aquest tractament.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

L0 [T =1 M [o el o] - T PP P PP m’ha explicat que
en la meva situacio €s CONVENIENT UNA ....iieiiiiiiieiitiiiii e eeie e eieeeeaneeanaeananns , que té
915 o]0 [T o1 < PP PPN

Manifesto que estic satisfet/a de la informacio 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

33T N
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ...... o de 20......
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