CLINICA CONSENTIMIENTO INFORMADO
[‘ Ciudad del Mmar HISTEROSALPINGOGRAFIA

Fecha de obtencion del Cl:

Diagndstico:

Médico (Primer nombre y dos apellidos): Rut:
Paciente (Primer nombre y dos apellidos): Rut:
Representante legal (si corresponde): Rut:
Objetivo

Este procedimiento permite evaluar la permeabilidad de las trompas de Falopio y del contorno uterino utilizando medio de contraste
radioldgico.

Caracteristicas
La histerosalpingografia consiste en la introduccidon de un medio de contraste a través del cuello uterino para evaluar la permeabilidad de
las trompas de Falopio y la cavidad uterina mediante rayos X.

Riesgos
A pesar de la correcta eleccidon y ejecucion de este procedimiento diagndstico existen riesgos de presentacion evolutiva de complicaciones,
entre las que se incluyen:

Complicaciones precoces: posibles reacciones alérgicas al contraste, molestias o dolor durante el procedimiento.
Complicaciones tardias: sangrado leve.
Complicaciones muy raras: infeccidn pélvica.

Eventualmente, puede suceder que, por complicaciones que se presenten, deban realizarse otros procedimientos adicionales no explicados con
anterioridad. Asi mismo, el tiempo de duracién de recuperacion dependerd de las caracteristicas particulares de cada paciente, del propio
procedimiento descrito, y en el evento de presentarse complicaciones el periodo de recuperacion podria sufrir variaciones, asi como el de
requerir ser trasladado a una unidad de mayor complejidad u otro prestador de mayor resolutividad para dar continuidad a sus cuidados de
salud.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién y acerca de formas alternativas de
tratamiento, asi como de los riesgos del procedimiento.
También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se sefiala.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectie procedimiento de HISTEROSALPINGOGRAFIA.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal



