Sistema de o
Salut de Catalunya HOSPITAL d'OLOT

CONSENTIMENT INFORMAT
VERSIO CEFALICA EXTERNA

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb dOMICILT @ vueuiveinintiiie et eas IiDNINOM. ooviieiniiiiiiieninnenens
enqualitat de ....coviiiiiiiiiiiiiie Lo I PP
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(O TUISI=1 Wa [oTot o] - L PP m’ha explicat

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

el procediment de la versio cefalica externa per intentar versionar el fetus a presentacio de cap.

Aquesta intervencid no requereix hospitalitzacid i es realitzara de manera ambulatoria a sala de

parts.

INDICACIO: El motiu de la realitzaci6 del procediment és la presentacié de natges del fetus.
AQUEST PROCEDIMENT SUPOSA la manipulacié6 de l’abdomen matern, amb control estricte del

benestar del fetus.

La pacient ha rebut el document informatiu especific sobre la versido externa, entén i accepta el
procediment i els seus riscos associats.
Es canalitzara una via periférica, i s’administrara medicacié per a relaxar ’Gter i, si és precis,

medicacio analgeésica.

Eventualment pot requerir de la realitzaci6 d’una cesaria urgent si durant el procediment es
produeix qualsevol alteracio que posi en risc la salut de la mare o el fetus.

En dones amb grup sanguini Rh negatiu, posteriorment s’administrara la vacuna anti-D.

He comprés les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha ates 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 aix0o, 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
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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,

CONSENTO

Que se’m realitzi aquest procediment.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO
(O TN TSI M (ool o ] o PPN m’ha explicat que en
[a Meva STtUACIO €S CONVENTENT UNA +eivuvtiiiiiiiieiit it iiteieteerineeeaneeeeaaseeasareanereenneens ,

Lo U TR 3 o1l ) o3 <ot <t

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 AUZGMENTAI PEI . .vuueirttntenttnttnetneenteeeserseeseeseenessessensenasseeseesessesnessensensenes

He compreés 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 informacidé 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

0] PN
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ......... deeiiiiiiiiiii de 20.....
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