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CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO CON METROTEXATE DEL EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL.
Ciudad y fecha: ..o ) eeeeeens Y- /20
3 T , con diagnostico de

Embarazo ectopico cervical, luego de habérseme explicado detalladamente y en términos claros y
sencillos los alcances y riesgos de mi patologia, como asi también los objetivos, alcances, caracteristicas y

consecuencias del tratamiento, por la presente autorizo al DF./@.......cccooiiiiiiiiiie e ,yasu
equipo, a utilizar el metrotexate como tratamiento para mi cuadro, que se realizara

2. Se me ha informado que el embarazo ectdpico constituye una entidad en que el évulo fecundado se
implanta en otro sitio que no es la cavidad uterina. El embarazo cervical es una forma poco frecuente de
embarazo ectdpico, donde el huevo se implanta en el canal cervical, y lo distiende a medida que crece. El
embarazo cervical es incompatible con un feto viable.

3. El tratamiento para el embarazo ectdpico cervical puede ser clinico o quirtrgico. La decision del tipo de
tratamiento a seguir dependera, entre otros factores, de la edad gestacional, condiciones clinicas y deseo de
conservar la fertilidad de la paciente.-

4. Las opciones de tratamiento quirdrgico pueden consistir en el cerclaje cervical, insercién de una sonda
foley, embolizacién de la arteria uterina, o la histerectomia.

5. El tratamiento no quirdrgico consiste en la utilizacion del metotrexate. La administracién de metrotexate
puede ser local, ejecutado directamente por visidn histeroscopica, o sistémico, por administracion del
medicamento directamente. Al respecto de este Ultimo tratamiento se me ha explicado lo siguiente:

5.1 En el uso sistémico se trata de aplicar el medicamento en dias alternos, o en una dosis Unica para
prevenir toxicidades hematoldgicas y otros efectos adversos, como estomatitis, gastritis y elevacién de las
enzimas hepaticas, entre otros.

5.2 En aproximadamente un 5 a 20 por ciento de las pacientes tratadas con metrotexate, puede llegar a
requerirse o necesitarse de una nueva dosis del medicamento, o de un tratamiento quirdrgico secundario
(Histerectomia); segun resulte mejor en cada caso, de acuerdo a la evaluacién médica.

5.3 No todos los casos de embarazo ectdpico pueden ser tratados con metotrexate, pues para ello es
necesario que se cumplan los siguientes requisitos: embarazo ectépico no roto; tamafo por ultrasonido igual
o menor que 3,5 cm y que no exista insuficiencia renal o hepatica o discrasia sanguinea.

6. Se me han informado los riesgos, efectos adversos y complicaciones que pueden sobrevenir en su
ejecucién. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas
satisfactoriamente. Los siguientes puntos me han sido especificamente aclarados:

6.1. Las complicaciones o eventos adversos del uso del metrotexate me han sido explicados, enuncidandose a
continuacién los siguientes a titulo ejemplificativo: Dolor abdominal, nauseas, vémitos, pérdida del apetito,
diarrea, Ulceras bucales, mareos, prurito, descenso de los glébulos blancos, anemia.

6.2. El tratamiento médico con metrotexate no es 100% efectivo, y como tratamiento o procedimiento
secundario puede necesitarse de una histerectomia.

6.3. En caso de realizarse una histerectomia se me ha explicitado lo siguiente:

6.3.1. Que perderé mi capacidad de concebir.

6.3.2. En el lugar de la incisiéon siempre quedara una cicatriz, tratando de que la misma sea lo menos visible
posible.

6.3.3. Las complicaciones o eventos adversos que pueden originarse en la mencionada intervencion
quirargica son las propias de toda cirugia, aquellas relacionadas con el estado vital del paciente, asi como
también las descriptas en la literatura médica de la especialidad, todas las cuales me han sido explicitadas,
enuncidandose a continuacion a titulo ejemplificativo las siguientes: Las complicaciones o eventos adversos
gue pueden originarse en este tipo de intervencidn son las propias de toda cirugia, aquellas relacionadas con
el estado vital del paciente, como asi también las descriptas en la literatura médica de la especialidad, las
cuales me han sido informadas, enuncidndose a continuacién las siguientes de manera ejemplificativa:
Infecciones (urinarias, de pared abdominal, pélvicas, etc); Hemorragias con posible necesidad de transfusién
(intra o postoperatoria); Lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales; Lesiones intestinales; Fistulas
vesicovaginales, intestinales y otras; prolapsos (descensos) de cupula vaginal. Estas complicaciones pueden
llegar a requerir una reintervencién, en algunos casos de urgencia.
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6.4. Especialmente se me ha advertido que si me opongo a la realizacién del tratamiento para mi patologia
pongo en riesgo mi vida, debido a que el embarazo ectdpico es inviable e incompatible con la vida, y
evoluciona hacia la muerte de la madre por hemorragia incoercible y posterior shock hipovolémico.

7. Soy consciente que la practica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a pesar que el
médico me ha informado adecuadamente del resultado deseado de la tratamiento, no me han sido
garantizados la obtencidon de los mismos en su totalidad.-------=--========—mmmmmmmmmmmmn

8. Se me ha informado acerca de lo previsto en el art. 2 inc. e) y art. 5 inc. g) de la ley 26.529 (segun
modificacion introducida por la ley 26.742); y en consecuencia hago constar que ............... (marcar "Si o No”)
es mi voluntad que, en caso de presentarse durante o con posterioridad a la realizacidén del procedimiento
propuesto alguna complicacion o dafio que me provoque una enfermedad incurable o me coloque en estado
terminal, rechazar cualquier procedimiento quirdrgico, de hidratacidn, alimentacion, de reanimacion artificial
o medidas de soporte vital cuando éstas sean extraordinarias o desproporcionadas en relacion a la
perspectiva de mejoria, o produzcan como Unico efecto la prolongacion en el tiempo de mi estado terminal o
irreversible, o bien produzcan un sufrimiento desmesurado en mi persona.

9. Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucion del tratamiento a realizarse, cumpliendo
fielmente los controles y cuidados que el médico me ha explicado como asi también tener en cuenta las
pautas de alarma explicitadas, todo hasta que posea el alta médica; informando de manera inmediata
cualquier complicacién que apareciera, de acuerdo a las explicaciones que el mismo me brind6é sobre el
particular.

10. Declaro bajo juramento no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirdrgicos, ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber sido realizadas por otros
profesionales.
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11. Autorizo la exhibicion y/o entrega de este instrumento y de la totalidad de mi historia clinica ambulatoria
y de internacion a aquellos entes o personas que estimen el profesional antes mencionado y/o el
establecimiento asistencial donde se practicard el tratamiento, en la medida que los destinatarios sean
profesionales de la salud, instituciones de salud, obras sociales o empresas de medicina pre paga,
consultoras de riesgo médico legal, aseguradoras, funcionarios judiciales, autoridades sanitarias, o cualquier
otra persona con interés en evaluar los alcances de la atencién médica o paramédica que se me haya
prestado.

12. Se me ha explicado que en cualquier momento antes de llevarse a cabo el procedimiento puedo
retractarme del mismo, rechazando su ejecucion, para lo cual deberé comunicar en forma fehaciente dicha
retractacién.

13. He leido detenidamente este instrumento y lo he entendido acabadamente, por lo que autorizo la cirugia
indicada.-

Firma del paciente: ..........ciccicvimiirirsrimsnssesnnsee: DOCUMENTO: Loviviiiiiiiiisisisi s s naas
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SI EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ, COMPLETAR:
Por la presente dejo constancia que concurro a suscribir el presente instrumento en representacion del
paciente cuyo nombre completo ha sido consignado al inicio, otorgando plena conformidad a los términos
contenidos en los puntos que integran el mismo, haciéndolo tras haber recibido la informacién alli indicada.
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