
SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGÍA PLÁSTICA

Proveído a la página web de la SPACPRE

 por el Dr. Juan Francisco Recalde

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAMAPLASTIA DE REDUCCIÓN  Y MASTOPEXIA

ESTE ES Un DOCUmEnTO DE COnSEnTImIEnTO InFORmADO PREPARADO PARA LOS PACIEnTES DEL mIEmBRO TITULAR

DR. .........................................................................................................................................................................................................................................................

POR LA SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGÍA PLÁSTICA RECOnSTRUCTIvA Y ESTéTICA, PARA AYUDAR A InFORmARLES SOBRE LA mAmAPLASTIA, SUS RIESGOS Y LOS TRATAmIEn-
TOS ALTERnATIvOS. ES ImPORTAnTE qUE LEA ESTA InFORmACIón DE FORmA CUIDADOSA Y COmPLETA. POR FAvOR, POnGA SU FIRmA O mEDIA FIRmA En CADA PÁGInA, InDI-
CAnDO ASÍ qUE LA hA LEÍDO, Y FIRmE EL COnSEnTImIEnTO PARA LA CIRUGÍA ELEGIDA. SU CIRUJAnO PLÁSTICO PUEDE PROPORCIOnARLE InFORmACIón ADICIOnAL O DIFEREn-
TE, BASADA En TODOS LOS hEChOS DE SU CASO PARTICULAR Y En EL ESTADO DEL COnOCImIEnTO méDICO. LA PRáCTICA DE LA MEDICINA Y LA CIRUgíA NO ES UNA CIENCIA EXACTA, 
Y AUNqUE SE ESPERAN bUENOS RESULTADOS, NO hAY gARANTíA EXPLICITA O IMPLíCITA SObRE LOS RESULTADOS qUE PUEDEN ObTENERSE. LA FIRMA DE ESTE DOCUMENTO SÓLO TIENE 
COMO ObjETIvO DEMOSTRAR qUE UD. ESTá INFORMADA DEL PROCEDIMIENTO qUE hA ELEgIDO Y SOLICITADO; Y DE LAS POSIbLES COMPLICACIONES Y RIESgOS DE LA OPERACIÓN. NO 
IMPLICA NADA MáS. 

InDICACIOnES Y GEnERALIDADES

hIPERTROFIA mAmARIA: SE DEnOmInA hIPERTROFIA mAmARIA AL vOLUmEn ExCESIvO DE LOS SEnOS. SU AUmEnTO PUEDE APARECER COmO SÍnTOmA AISLADO, SOBRETODO 
En PACIEnTES JóvEnES (hIPERTROFIA JUvEnIL) O ACOmPAñADO DE LA CAÍDA DEL PEChO (hIPERTROFIA COn PTOSIS). En GEnERAL SE DEBE A Un DESARROLLO ExAGERADO DE 
LA GLÁnDULA mAmARIA O DEL TEJIDO ADIPOSO Y FRECUEnTEmEnTE SE ACOmPAñA DE ALTERACIón DE LOS TEJIDOS (DISPLASIA mAmARIA) Y DE InCAPACIDAD DE LACTACIón. 
COn LA CIRUGÍA LA mAmA SE REDUCE En PESO Y SE mODIFICA LA FORmA. LA ARèOLA ES mODIFICADA Y REPOSICIOnADA En Un LUGAR mÁS nATURAL Y JUvEnIL. EL ExCESO DE 
PIEL ES RETIRADO Y hAY qUE EnTEnDER qUE A mAYOR CAnTIDAD DE PIEL Y GLÁnDULA qUE SE DEBA RETIRAR, mAYOR nECESIDAD DE CORTES Y POR LO TAnTO CICATRICES. EL 
TAmAñO APROxImADO ES DEFInIDO POR EL PACIEnTE. LAS InDICACIOnES mÁS FRECUEnTES SOn: ELImInAR DOLORES DE ESPALDA, DERmATITIS BAJO LOS SEnOS, ADqUIRIR 
mÁS SATISFACCIón COn LA ImAGEn CORPORAL, SEnOS qUE SOn DEmASIADO GRAnDES  COn RESPECTO AL RESTO DE SU CUERPO, SEnOS PESADOS Y COLGAnTES, Un SEnO ES 
mUChO mÁS GRAnDE qUE EL OTRO, mARCAS DOLOROSAS DEL SOSTén En LOS hOmBROS, RESTRICCIón DE ACTIvIDAD FÍSICA DEBIDO AL TAmAñO Y PESO DE SUS SEnOS, ETC.  SE 
COnTRAInDICA SI hAY hALLAzGOS mAmOGRÁFICOS SOSPEChOSOS hASTA qUE SE RESUELvAn LOS mISmOS COn AYUDA DEL mASTóLOGO. TAmBIén SI EL PACIEnTE nO ACEPTA 
SEnOS mÁS PEqUEñOS, O LAS COmPLICACIOnES qUE PUEDAn RESULTAR DE LA CIRUGÍA. 

PTOSIS mAmARIA: LA LEY DE LA GRAvEDAD UnIDA AL RELAJAmIEnTO DE LA PIEL Y DE LAS DEmÁS ESTRUCTURAS DE FIJACIón EJERCEn SUS InExORABLES EFECTOS. LOS SEnOS, 
COmO CUALqUIER OTRO óRGAnO, SUFREn  mODIFICACIOnES COn EL PASO DEL TIEmPO TAnTO En SU FUnCIón COmO En SU FORmA.   SE DICE DEL SEnO qUE ESTÁ CAÍDO qUE 
PRESEnTA PTOSIS mAmARIA. LA CAUSA PUEDE SER Un ExCESO DE PESO DE LA GLÁnDULA (hIPERTROFIA), UnA FLACIDEz ExAGERADA DE LA PIEL O AmBAS. LA vALORACIón 
SE REALIzA POR LA ALTURA DE LOS PEzOnES COn RESPECTO AL SURCO SUBmAmARIO, POR LO qUE LA PTOSIS ES InDEPEnDIEnTE DEL vOLUmEn, PUDIEnDO APARECER TAnTO 
En mAmAS DE TAmAñO nORmAL COmO En SEnOS PEqUEñOS (hIPOTROFIA). LA ETIOLOGÍA ES UnA PéRDIDA DE ELASTICIDAD En LA DERmIS Y DE UnA PéRDIDA DE LA mASA 
GLAnDULAR TRAS LA LACTAnCIA, EDAD Y PéRDIDA DE PESO. LA InTERvEnCIón qUE SE REALIzA PARA SOLUCIOnAR ESTE PROBLEmA ES LA qUE SE COnOCE COn EL nOmBRE DE 
mASTOPExIA. LA PALABRA mASTOPExIA DERIvA DEL GRIEGO “mASTOS “mAmA Y “PExIA” FIJACIón. TIPO DE PTOSIS: GRUPO I: mAmAS GRAnDES O hIPERTRóFICAS. LA PTOSIS ES 
DEBIDA A Un ExCESO DE GLÁnDULA Y/O DE TEJIDO ADIPOSO Y LA OPERACIón SE DEnOmInA mAmOPLASTIA REDUCTORA.  GRUPO II: EL vOLUmEn DE LOS SEnOS ES EL ADECUADO 
AL CUERPO DE LA mUJER PERO ExISTE Un ExCESO DE PIEL. PARA SU CORRECCIón SERÁ nECESARIO RETIRAR DIChO ExCEDEnTE DE PIEL DE mAnERA qUE EL SOSTén CUTÁnEO 
SE ADAPTE AL TAmAñO DE LA mAmA En LA POSICIón ADECUADA. GRUPO III: SOn LOS SEnOS CAÍDOS CUYO vOLUmEn nO ALCAnzA EL TAmAñO nORmAL O EL DESEADO POR LA 
PACIEnTE. CUAnDO SUCEDE ESTO ES nECESARIO RECURRIR A LA COLOCACIón DE UnOS ImPLAnTES PARA AUmEnTAR SU vOLUmEn.  SI LA FLACIDEz ES ImPORTAnTE PUEDE SER 
nECESARIO RESECAR EL ExCEDEnTE DE PIEL.

 
TéCnICA qUIRúRGICA Y CICATRIz:   LA OPERACIón COnSISTE En LA RESECCIón O RETIRADA DEL ExCESO DE PIEL Y GLÁnDULA, En EL mODELADO DEL  nUEvO vOLUmEn COn LA 
FORmA DESEADA, Y En ADAPTAR LAS AREOLAS AL TAmAñO Y SITUACIón ADECUADA. EL RESULTADO DEPEnDE nO SóLO DEL CIRUJAnO SInO TAmBIén DE LAS CARACTERÍSTICAS 
DE LAS mAmAS En CUESTIón: ExISTEn LImITACIOnES ImPUESTAS POR EL TIPO DE PIEL, DE GLÁnDULA Y EL TAmAñO DE éSTA. COmO TODO CORTE DEJA CICATRIz, ES nATURAL E In-
EvITABLE qUE éSTA InTERvEnCIón TAmBIén LAS DEJE. LO qUE SIEmPRE PROCURAmOS ES hACERLAS LO mÁS PEqUEñAS Y mÁS ImPERCEPTIBLES POSIBLES, PARA LO CUAL UTILIzA-
mOS TéCnICAS APROPIADAS Y LAS COLOCAmOS En LUGARES ESTRATéGICOS.  DEPEnDIEnDO DE LA TéCnICA vARÍA SU DISPOSICIón Y FORmA, AUnqUE LO hABITUAL En mAmAS 
GRAnDES, ES UnA CICATRIz ALREDEDOR DE LA AREOLA qUE DESCIEnDE, DE mAnERA vERTICAL U OBLICUA, PARA COnTInUAR A nIvEL DEL PLIEGUE SUBmAmARIO, En FORmA DE T 
InvERTIDA O L. CUAnTO mAYOR ES EL TAmAñO Y LA CAÍDA, Y mAYOR ES LA DISmInUCIón Y/O LEvAnTAmIEnTO (PExIA), mAYOR LA LOnGITUD DE LA CICATRIz Y ESA ES UnA REGLA 
qUE FRECUEnTEmEnTE SE CUmPLE. ACTUALmEnTE hEmOS REDUCIDO DE mAnERA ImPORTAnTE LAS DImEnSIOnES DE LAS InCISIOnES TRADICIOnALES PUDIénDOSE LLEGAR, En 
ALGUnOS CASOS, A UnA CICATRIz LImITADA A LA AREOLA: O A LA SUmA DE UnA CICATRIz vERTICAL qUE LLEGA AL SURCO InFRAmAmARIO; Y A ESTA SE PODRÍA SUmAR OTRA DIRI-
GIDA AL COSTADO qUEDAnDO En FORmA DE L O J. LAS CICATRICES, COLOCADAS ESTRATéGICAmEnTE, SOn ROJAS AL PRInCIPIO, DESPUéS SE vUELvEn ROSADAS, TARDAn EnTRE 
6 mESES Y Un AñO En BLAnqUEARSE, Y nECESITAn hASTA DOS AñOS PARA ALCAnzAR SU ASPECTO DEFInITIvO.  POR OTRA PARTE, EL USO COnTInUO DE SUJETADOR ES FUnDA-
mEnTAL nO SóLO PARA EvITAR qUE LAS CICATRICES SUFRAn TEnSIón Y SE EnSAnChEn, SInO TAmBIén POR LAS CARACTERÍSTICAS DE LA PIEL qUE ESTAS PACIEnTES PRESEnTAn. 

RESULTADOS:   LA InTERvEnCIón SE REALIzA COn UnA PERSPECTIvA DE FUTURO Y nO PEnSAnDO En LA APARIEnCIA InmEDIATA A LA CIRUGÍA. LOS SEnOS, mUY CónICOS U 
ELEvADOS InmEDIATAmEnTE DESPUéS DE LA InTERvEnCIón SE RELAJAn LIGERAmEnTE Y TOmAn UnA FORmA nATURAL, SUAvEmEnTE PERFILADA: nORmALmEnTE TIEnDEn 
A ExTEnDERSE A LO AnChO LEvEmEnTE, Y LA ARéOLA Y EL PEzón A DESPLAzARSE hACIA ARRIBA. LO mÁS COmún SOn LOS DEFECTOS En LA CICATRIz, AUnqUE TAmBIén SOn 
RELATIvAmEnTE FRECUEnTES LOS DESEqUILIBRIOS En LA FORmA, EL TAmAñO Y LA SImETRÍA, TAnTO DE LOS SEnOS COmO DE LA ARéOLA Y DEL PEzón. LOS PUnTOS SE RETIRAn 
PROGRESIvAmEnTE DURAnTE LAS DOS SEmAnAS SIGUIEnTES. LOS PEChOS qUEDAn EDEmATIzADOS DURAnTE APROxImADAmEnTE Un mES Y SU POSICIón Y FORmA DEFInI-
TIvA SóLO PUEDE APRECIARSE TRAnSCURRIDOS 3 ó 6 mESES. TAmBIén ES nORmAL qUE APAREzCAn EqUImOSIS (mORETOnES) Y LA SEnSIBILIDAD En UnA O AmBAS AREOLAS 
PUEDE ESTAR DISmInUIDA. nORmALmEnTE ES REvERSIBLE, RECUPERÁnDOSE EnTRE EL 3º Y 6º mES, AUnqUE A vECES PUEDE hACERLO mÁS LEnTAmEnTE O DEFInITIvAmEnTE 
PERDERSE.

COmPLICACIOnES: PODRÍAmOS hABLAR En LÍnEAS GEnERALES DE COmPLICACIOnES ESPECÍFICAS Y nO ESPECÍFICAS A LA CIRUGÍA DE REDUCCIón DE mAmAS. COmPLICACIO-
nES GEnERALES A UnA InTERvEnCIón: InFECCIón, SEROmA, hEmATOmA, CICATRICES hIPERTRóFICAS, qUELOIDES, InTOLERAnCIA DE PUnTOS, DOLOR, TROmBOEmBOLISmOS 
PULmOnARES SERIOS, ETC. 

COmPLICACIOnES DE LA mAmAPLASTIA PROPIAmEnTE DIChAS: nECROSIS PARCIAL O TOTAL DE AREOLA: ESTA SE PRODUCE POR LO GEnERAL POR EL DEFICIEnTE RETORnO vE-
nOSO AL COmPRImIR EL PEDICULO En SU nUEvA POSICIón.  PERDIDA DE LA LACTAnCIA: AL DESESTRUCTURAR LA mAmA COn LA RESECCIOn DEL TEJIDO GLAnDULAR Y DUCTOS 
GALACTOFOROS POR REGLA GEnERAL SE ImPIDE LA LACTAnCIA. GEnERALmEnTE ESTO nO OCURRE PERO CUAnTO mAYOR SEA EL DESPLAzAmIEnTO qUE DEBA TEnER EL PEzón 
hASTA SU nUEvA UBICACIón, mAYOR EL RIESGO DE CORTAR LOS DUCTOS Y DIFICULTAR O ImPEDIR LA LACTAnCIA POSTERIOR. PERDIDA DE SEnSIBILIDAD En EL PEzón. En TODAS 
LAS TéCnICAS Y CASI TODOS LOS AUTORES InDICAn Un PORCEnTAJE RESIDUAL DE PERDIDA DE SEnSIBILIDAD DEL PEzón hABIEnDO DESCRITO CASOS DE AUmEnTO DE LA SEnSI-
BILIDAD. . SI LA SEnSIBILIDAD DEL PEzón ES ESEnCIAL PARA LA SATISFACCIón SExUAL DEL PACIEnTE, nO DEBERÍA OPERARSE A mEnOS qUE ACEPTE LA PERDIDA PARCIAL O TOTAL 
DE LA mISmA.  ADIPOnECROSIS. SE PRODUCE POR LA ExCESIvA mAnIPULACIón DEL TEJIDO mAmARIO Y SE mAnIFIESTA POR PERDIDA DE vOLUmEn Y COnSISTEnCIA DE LA mAmA. 
En PACIEnTES OBESAS Y En LAS GRAnDES hIPERTROFIAS AUmEnTA EL RIESGO DE LIPóLISIS O nECROSIS GRASA DEBIDO A LA DELICADEzA DEL TEJIDO.  nECROSIS CUTÁnEA (PIEL 
mUERTA). PRInCIPALmEnTE En LA COnFLUEnCIA DE LOS COLGAJOS CUTÁnEOS DE LA T InvERTIDA POR TEnSIón O TRACCIón En EL POST-OPERATORIO, O FRECUEnTEmEnTE En 
PACIEnTES FUmADORAS O COn COLAGEnOPATIAS.  CICATRICES InESTéTICAS. TODAS LAS CICATRICES Aùn nORmALES SOn vISIBLES En mAYOR O mEnOR GRADO. LAS CICATRICES 
PATOLóGICAS PUEDEn SER DE DIFÍCIL TRATAmIEnTO Y DEFInITIvAS. RETARDO DE LA CICATRIzACIón: A vECES hAY FALLAS En EL mECAnISmO DEL CUERPO PARA CIERRE DE LAS 
hERIDAS Y PUEDE REqUERIR TRATAmIEnTOS ADICIOnALES.  InSATISFACCIón COn LOS RESULTADOS: EnTRE LAS mUJERES nO SATISFEChAS LA PRInCIPAL PREOCUPACIón ES LA 
PRESEnCIA DE CICATRICES InESTéTICAS Y ASImETRÍAS mAmARIAS. LO qUE SE hA OBSERvADO A LARGO TIEmPO ES qUE LA mAmA TIEnDE A DESCEnDER vACIÁnDOSE EL POLO 
SUPERIOR. LAS mAmAS En EL POST-OPERATORIO PUEDEn EvOLUCIOnAR DE DISTInTA mAnERA Y nOTARSE ASImETRÍAS En vARIOS GRADOS. ES LITERALmEnTE ImPOSIBLE LO-



GRAR UnA SImETRÍA PERFECTA YA qUE SOn vARIOS LOS FACTORES qUE InTERvIEnEn COnTRA LA mISmA. En LOS CASOS En qUE SE hA COLOCADO PRóTESIS mAmARIA, TEnEmOS 
qUE PREvER LA CAÍDA nATURAL qUE COnLLEvA EL DESCEnSO DE LA mAmA TRAS LA COLOCACIón DE LA PRóTESIS, Y En ESTOS CASOS hABRÁ qUE AñADIR CUALqUIERA DE LOS 
EFECTOS Y COmPLICACIOnES qUE PUEDAn COnLLEvAR LA COLOCACIón DE LAS PRóTESIS mAmARIAS. (DESPLAzAmIEnTOS, ROTURAS, COnTRACTURAS, ASImETRÍAS, ETC....). 
EL CUIDADOSO PLAnEAmIEnTO PREvIO PUEDE mInImIzAR PERO nO SIEmPRE PREvEnIR DIChOS RESULTADOS Y COmPLICACIOnES. LAS REPETIDAS CIRUGÍAS PARA mEJORAR LA 
APARIEnCIA PUEDEn DERIvAR TAmBIén En RESULTADOS ESTéTICOS InSATISFACTORIOS

AnESTESIA: TAnTO LA AnESTESIA LOCAL COmO LA GEnERAL ImPLICAn Un RIESGO. ExISTE LA POSIBILIDAD DE COmPLICACIOnES, qUE PUEDEn SER mÍnImAS O POnER En RIESGO 
LA vIDA DEL PACIEnTE. En EL CASO DE BLOqUEO InTERCOSTAL PUEDE PRODUCIRSE Un nEUmOTóRAx nORmALmEnTE LEvE qUE SUELE REABSORBERSE ESPOnTÁnEAmEnTE. 
PUEDEn qUEDAR mARCAR DE AGUJAS, DOLORES DE ESPALDA, CEFALEAS, InFECCIOnES mEnÍnGEAS, ETC.

DOLOR: PUEDE SER DE DIFEREnTE InTEnSIDAD Y DURACIón, CAUSAR DISCOnFORT, RESTRICCIón DE ACTIvIDADES, ESTRéS  Y DESAJUSTES SICOLóGICOS, ETC.

TRATAmIEnTO ALTERnATIvO: ESTA ES UnA OPERACIón qUIRúRGICA ELECTIvA. LA ALTERnATIvA PODRÍA COnSISTIR En nO LLEvAR A CABO LA InTERvEnCIón. 

COnSEnTImIEnTO:

hE RECIBIDO Y LEIDO EL PRECEDEnTE FOLLETO InFORmATIvO:  COnSEnTImIEnTO InFORmADO PARA mAmAPLASTIA REDUCTORA Y / O mASTOPExIA DE LA SPACPRE.

1. mE hA SIDO ExPLICADO DE FORmA COmPREnSIBLE Y SE mE hAn DADO LAS POSIBILIDADES DE PREGUnTAR TODO LO qUE qUERìA SABER PARA DECIDIR LIBREmEnTE 
POR LA REALIzACIón DEL PROCEDImIEnTO DE mAmAPLASTIA REDUCTORA Y\O mASTOPExIA COn O SIn  ImPLAnTES.  

2. EnTEnDÍ  LOS PROCEDImIEnTOS ALTERnATIvOS Y  LOS RIESGOS Y COnSECUEnCIAS DEL PROCEDImIEnTO O TRATAmIEnTO ELEGIDO POR mI PROPIA vOLUnTAD.

3. mE FACILITAROn TODA LA LITERATURA Y FUEnTES DE InFORmACIón REqUERIDAS ADEmÁS DE ESTE InFORmE PREvIO Y SE mE hA PREGUnTADO SI qUIERO UnA InFOR-
mACIOn mAS  DETALLADA, PERO ESTOY SATISFEChO/A COn LA ExPLICACIOn Y nO nECESITO mAS InFORmACIOn. 

4. ESTOY DE ACUERDO En qUE nO SE mE hA DADO GARAnTÍA POR PARTE DE nADIE En CUAnTO AL RESULTADO qUE PUEDE SER OBTEnIDO.  

5. DOY EL COnSEnTImIEnTO PARA LA ADmInISTRACIón DE LOS AnESTéSICOS  Y mEDICAmEnTOS qUE SE COnSIDEREn nECESARIOS O ACOnSEJABLES.   COmPREnDO 
qUE CUALqUIER FORmA DE AnESTESIA EnTRAñA Un RIESGO Y LA POSIBILIDAD DE COmPLICACIOnES InCLUSIvE COn RIESGO DE vIDA.   SOY COnSCIEnTE DE qUE DURAnTE EL 
CURSO DE LA OPERACIón Y EL TRATAmIEnTO méDICO O AnESTESIA, PUEDEn DARSE COnDICIOnES ImPREvISTAS qUE nECESITEn PROCEDImIEnTOS DIFEREnTES A LOS PLAnEA-
DOS.   AUTORIzO AL CIRUJAnO CITADO Y A SU EqUIPO DE PROFESIOnALES A REALIzAR ESTOS OTROS PROCEDImIEnTOS En EL EJERCICIO DE SU JUICIO PROFESIOnAL  nECESARIO 
Y DESEABLE.   LA AUTORIzACIón qUE OTORGA ESTE PÁRRAFO InCLUIRÁ CUALqUIER COnDICIón qUE REqUIERA TRATAmIEnTO Y qUE nO FUERA COnOCIDA POR EL CIRUJAnO En 
EL mOmEnTO DE InICIAR EL PROCEDImIEnTO. 

6. EnTIEnDO qUE AL TRATARSE DE Un PROCEDImIEnTO méDICO qUIRúRGICO nO SE PUEDE COnTROLAR TOTALmEnTE EL PROCEDImIEnTO nI LA RECUPERACIón DEL 
PACIEnTE, Y COnSIEnTO SER TRAnSFERIDO A CUALqUIER hOSPITAL A ELECCIón Y CRITERIO DEL EqUIPO méDICO SI ES qUE DIChA TRAnSFEREnCIA LA COnSIDERAn nECESARIA.  
mE hARé CARGO DE TODOS LOS GASTOS ECOnómICOS qUE REqUIERAn ESTAS SITUACIOnES Y TRATAmIEnTOS, ASÍ COmO DE LOS GASTOS DE LAS CIRUGÍAS ADICIOnALES Y ASO-
CIADAS  TAnTO PARA LA CORRECCIón DE LAS COmPLICACIOnES COmO DE LOS RESULTADOS InSATISFACTORIOS.

7. DOY EL COnSEnTImIEnTO PARA EL FOTOGRAFIADO O LA FILmACIón DE LA (LAS) OPERACIón(ES) O PROCEDImIEnTO(S) qUE SE vAn A REALIzAR, InCLUYEnDO CUAL-
qUIER PARTE DE mI CUERPO, COn FInES méDICOS, CIEnTÍFICOS O EDUCATIvOS, PUESTO qUE mI nOmBRE nO SERÁ REvELADO En LAS ImÁGEnES qUE SERÁn DE PROPIEDAD DEL 
CIRUJAnO.   DOY EL COnSEnTImIEnTO PARA LA EnTRADA  DE OBSERvADORES En EL qUIRóFAnO COn FInES DE AvAnCES En LA EDUCACIón méDICA,

8. hE ELEGIDO COn AYUDA DEL CIRUJAnO LAS LOCALIzACIOnES DE LAS InCISIOnES Y DREnAJES; Y TAmBIèn EL TIPO DE AnESTESIA A SER UTILIzADO.

9. AUTORIzO AL CIRUJAnO qUE DISPOnGA A SU CRITERIO DE LOS TEJIDOS Y mATERIALES RETIRADOS DE mI CUERPO PARA SU ESTUDIO O DESEChO.

10. DECLARO qUE hE InFORmADO AL CIRUJAnO DE TODOS LOS DETALLES DE mI hISTORIAL CLInICO PASADO Y PRESEnTE, InCLUYEnDO LAS PATOLOGÍAS Y hÀBITOS qUE 
PODRÍAn SUPOnER ALGUnA COnTRAInDICACIÒn O AUmEnTAR EL RIESGO PARA ESTE TIPO DE CIRUGÍA InCLUSIvE A LARGO PLAzO.

11. hE LEÍDO COn AnTERIORIDAD ESTE COnSEnTImIEnTO Y RECIBIDO UnA COPIA DEL mISmO.

12. 

Autorizo y requiero al  DR.                                                                           y su equipo de colaboradores a realizar en mí el siguiente procedimiento

 médico:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. .................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ..............................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ..............................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ..............................

Todos los espacios han sido llenados previamente y todas las páginas llevan mi firma o media firma. 

Paciente: ________________________________________________Doc. Id.núm.____________________________________________________________ 

Fecha: __________   TesTigo: _____________________________________ D.iD: ____________



He recibido y leido el precedente folleto informativo:  Consentimiento informado para mamaplastia REDUCTORA Y / O MASTOPEXIA de la SPACPRE.

1. ME HA SIDO EXPLICADO DE FORMA COMPRENSIBLE Y SE ME HAN DADO LAS POSIBILIDADES DE PREGUNTAR TODO LO QUE querìa SABER PARA DECIDIR 
LIBREMENTE POR LA REALIZACIÓN DEL PROCEDimiento de mamaplastia reductora y\o mastopexia con o sin  implantes. 

2. Entendí  LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS y  LOS RIESGOS y consecuencias DEL PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO elegido por mi propia voluntad.

3. ME FACILITARON TODA LA LITERATURA Y FUENTES DE INFORMACIÓN requeridas ADEMÁS DE ESTE INFORME PREVIO Y SE ME HA PREGUNTADO SI 
QUIERO UNA INFORMACION MAS  DETALLADA, PERO ESTOY SATISFECHO/A CON LA EXPLICACION Y NO NECESITO MAS INFORMACION.

4. Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantía por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser obtenido. 

5. Doy el consentimiento para la administración de los anestésicos  y medicamentos que se consideren necesarios o aconsejables.   Comprendo 
que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de COMPLICACIONES inclusive con riesgo de vida.   Soy consciente de que 
durante el curso de la operación y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse condiciones imprevistas que necesiten procedimientos 
diferentes a los planeados.   Autorizo al cirujano citado y a su equipo de profesionales a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su 
juicio profesional  necesario y deseable.   La autorización que otorga este párrafo incluirá cualquier condición que requiera tratamiento y que no 
fuera conocida por el cirujano en el momento de iniciar el procedimiento.

6. Entiendo que al tratarse de un procedimiento médico quirúrgico no se puede controlar totalmente el procedimiento ni la recuperación del 
paciente, y consiento ser transferido a cualquier hospital a elección y criterio del equipo médico si es que dicha transferencia la consideran 
necesaria.  Me haré cargo de todos los gastos económicos que requieran estas situaciones y tratamientos, así como de los gastos de las cirugías 
adicionales y asociadas  tanto para la corrección de las complicaciones como de los resultados insatisfactorios.

7. Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación de la (las) operación(es) o procedimiento(s) que se van a realizar, incluyendo cualquier 
parte de mi cuerpo, con fines médicos, científicos o educativos, puesto que mi nombre no será revelado en las imágenes que serán de propiedad 
del cirujano.   doy el consentimiento para la entrada  de observadores en el quirófano Con fines de avances en la educación médica,

8. He elegido con ayuda del cirujano las localizaciones de las INCISIONES y drenajes; y tambièn el tipo de anestesia a ser utilizado.

9. Autorizo al cirujano que disponga a su criterio de los tejidos y materiales retirados de mi cuerpo para su estudio o desecho.

10. DECLARO QUE HE INFORMADO AL CIRUJANO DE TODOS LOS DETALLES DE MI HISTORIAL CLINICO PASADO Y PRESENTE, INCLUYENDO LAS 
PATOLOGÍAS Y HÀBITOS QUE PODRÍAN SUPONER ALGUNA CONTRAINDICACIÒN O AUMENTAR EL RIESGO PARA ESTE TIPO DE CIRUGÍA INCLUSIVE 
A LARGO PLAZO.

11. He leído con anterioridad este consentimiento y recibido una copia del mismo.

12. Autorizo y requiero al  DR.: .............................................................................................................................................................................................................................................  y su equipo de colaboradores a realizar en mí 
el siguiente procedimiento  médico: ...............................................................................................................................................................................................................  ....................................................................................................................................................

Todos los espacios han sido llenados previamente y todas las páginas llevan mi firma o media firma.

Paciente: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ Doc. Id.Núm. .............................................................................. 

Fecha:  ..........................................................................    Testigo:  ....................................................................................................................................................................................................................D.Id:  .........................................................................................................

CONSENTIMIENTO
www.plasticlinica.com.py

http://www.gruppeblase.com

	Botón2: 


