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….……………………………………









FIRMA





  …………………………………….
FIRMA 

FECHA FIRMA CONSENTIMIENTO: ____/____/______

..…………………………………….
FIRMA 

Yo, ……………………………………………………………………………..no autorizo la realización de esta intervención y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, lo que también me fue explicado.

FECHA: ____/____/______




…………………………………….
FIRMA 


..…………………………………….

FIRMA 
IMAGENOLOGIA





FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 





PROCEDIMIENTO DE ECOGRAFIA DE EMBARAZO





Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para ser sometido a este examen diagnóstico, habiendo recibido la información científica básica en relación a ella por parte de médico tratante. Firmarlo no le obliga a usted a realizárselo, ya que puede revocar su autorización si más adelante cambia de opinión. Antes de firmar, es importante que lea atentamente la información siguiente, que aclare cualquier duda o requiera información complementaria con su médico tratante.





ASPECTOS A CONSIDERAR Y AUTORIZAR





Se me ha informado que la ecografía es una técnica diagnóstica que permite, en general:


Diagnosticar un embarazo.


Calcular con precisión la fecha de gestación, si es realizada en el momento oportuno.


Determinar el número de embriones y su vitalidad.


Estudiar la anatomía fetal, permitiendo detectar muchas, pero no todas las malformaciones fetales (que afectan aproximadamente al 2 - 3 % de los recién nacidos) 


Estimar el peso y percentil de crecimiento fetal


Evaluar el aspecto y ubicación placentaria y el volumen de líquido amniótico.


Calcular el riesgo individual (suyo) de parto prematuro y preclamsia, dependiendo de la edad de embarazo que se realice





Se me ha explicado que la ecografía es un procedimiento ambulatorio, que utiliza ultrasonido, técnica que no ha demostrado tener riesgos para la madre ni el futuro hijo(a). Que puede ser practicada en forma segura, por vía vaginal y/o abdominal (según las semanas de gestación y condiciones maternas/fetales).


	


A su vez se me ha informado que durante la ejecución del examen se revisa la anatomía fetal (con excepción de la ecografía de crecimiento u obstétrica), lo que posibilita detectar diversas patologías y alteraciones de la estructura fetal. No es un procedimiento capaz de diagnosticar enfermedades genéticas y/o cromosómicas, como tampoco defectos bioquímicos ni metabólicos. En otras palabras, si bien la ecografía es el método más efectivo existente en la actualidad para evaluar la condición fetal, un resultado normal del estudio ecográfico no garantiza que el niño(a) nacerá sin algún tipo de alteraciones o retraso mental.





Se me ha explicado que el rendimiento diagnóstico depende de la edad del embarazo, la posición fetal, el espesor de la pared abdominal materna (sobrepeso y obesidad son limitantes), la presencia de cicatrices abdominales, de la cantidad de líquido amniótico, el tipo de anomalía (algunas tienen poca o nula expresión ecográfica) y del tipo de exploración realizada. Por ejemplo, el mejor rendimiento diagnóstico para la detección de una cardiopatía fetal es la ecocardiografía fetal y de una malformación cerebral es la neurosonografía fetal; no la ecografía de rutina. En algunos casos la detección será forzosamente tardía (infecciones fetales, algunas anomalías digestivas, obstrucciones urinarias, cardiacas o intestinales, displasias esqueléticas, tumores, etc.) dado que tales patologías se pueden originar y/o manifestar en una etapa avanzada de la gestación.





Aunque la ecografía puede orientar sobre la condición fetal, por sí sola no tiene un valor absoluto para asegurar el bienestar fetal.





He sido informada que durante la exploración ecográfica se pueden grabar digitalmente fotos, videos y/o volúmenes tridimensionales, que documentan su evaluación y que quedarán respaldados en una base de datos de nuestra Unidad. 

















PROCEDIMIENTO A REALIZAR








Ecotomografía de embarazo





DIAGNOSTICO





Embarazo





DECLARO: Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y consultas que le he planteado. 


El tiempo de examen podría prolongarse de acuerdo a las condiciones propias del paciente y a los hallazgos pesquisados durante la ejecución del examen, con el consiguiente retraso para el resto de los usuarios. Rogamos nos disculpe.











					





RUT del paciente





Identificación Paciente (Nombre y dos apellidos)





RUT del representante legal





Identificación representante legal (Nombre y dos apellidos)





Identificación Medico 





RUT





RECHAZO DEL PROCEDIMIENTO





Identificación Medico 





RUT
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