CONSENTIMIENTO INFORMADO

GLUTEOPLASTIA
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APELLIDO Y NOMBRES:
DOMICILIO:
TELEFONG:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
Por medio de la presente autorizo al Dr. .. v/o a los profesionales

He sido ampliamente informado acerca de la naturaleza y objetivos de la intervencion/procedimiento que se
llevara a cabo en mi persona, sus riesgos, beneficios v las alternativas u opciones posibles para lograr la
finalidad buscada. Reconozco que no se me han dado garantias ni seguridades respecto de los resultados que
se esperan de la operacion o procedimiento.

Se me ha explicado especialmente que:

En el lugar de la incision siempre quedara una cicatriz, a pesar de tomarse todos los recaudos necesarios
para que €sta se note lo menos posible.

Las complicaciones que pueden derivarse de intervenciones quirirgicas de cirugia plastica u otros
procedimientos invasivos de la especialidad, son similares a las de cualquier tipo de intervencion de esa
naturaleza, v pueden ocurrir aunque se tomen todos los recaudos necesarios para evitarlas. Pueden consistir
en inflamacion, decoloracion de la piel, hematomas, tejido cicatrizal anormal, infeccion, trastornos de la
conduccion nerviosa periférica, NECrosiS, ASE COMO. ... oot e e e e e a e e maesee e

Tras el implante de gliteos no se podran aplicar invecciones en la region glitea (inyecciones gliteas) de
por vida.

MNumerosa bibliografia informa que el habito de fumar tiene potenciales efectos adversos en los
resultados de operaciones de cirugia cosmética, pudiendo producir alteraciones de la normal cicatrizacion v
de la vitalidad de los tejidos movilizados. Por lo expuesto, se me ha recomendado, para el caso de ser
fumador/a, el no hacerlo durante un periodo previo v posterior a la fecha de operacion.

Sumados a los niesgos quirargicos generales, el implante de gluteos mvolucra ciertos riesgos que
incluyen:

-Tasa mas alta de complicaciones: La cirugia de implantes gluteos tiene una tasa mas alta de complicaciones
que los implantes mamarios por 2 razones fundamentales: la proximidad de la herida con el ano (lo que hace
mas alta la posibilidad de infecciones con gérmenes provenientes de la materia fecal) v la zona donde se
colocan las protesis (debajo del misculo gluteo mayor) que hace que las mismas estén sometidas a mucho
movimiento vy fuerza muscular (para los movimientos de caminar, correr, pararse, sentarse, etc.). Las
complicaciones pueden ser: infeccion de la protesis, infeccion de la herida, seroma, hematoma, contractura
capsular, apertura de las heridas, asimetrias por desplazamiento de las protesis, lesion del nervio ciatico,
cicatrizacion anormal ( hipertrofica / queloide), etc.

-Contraccion de la capsula: el tejido cicatrizal que se forma habitualmente alrededor del implante, puede
apretarlo v comprimirlo. Esto causa endurecimiento, dolor, vy en casos severos puede observarse alguna
deformacion externa,
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-Armugas y pliegues: la superficie del implante puede arrugarse v manifestarse cutaneamente. Los pliegues y
arrugas grandes pueden irmtar o dafar el tepdo procamo. Este tipo de fallas pueden dar como resultado la

disminucion del volumen del implante o hacer recomendable el retiro del mismo.

-Remociones: los implantes pueden presentar algim problema que haga necesania su remocion, La
comprobacion clinica o radiolagica de una ruptura protésica, aconseja la remocion de la protesis.

-Advertencia: se advierte que la formacion de una capsula alrededor de la protesis glitea es de caracteristicas
normales, v es debido a la reseccion de autodefensa del organismao; la misma es asintomatica ¢ indolora.

. Existen estudios cientificos relativamente recientes, que asocian las inclusiones de siliconas v otras
sustancias heterdlogas en el organismo humano, con ciertas enfermedades inmunologicas o reumaticas
(esclerodermia, artntis reumatoidea, lupus, etc). Critenio contranio es sostenido en ofros trabajos cientificos
actualizados, de amplia difusion internacional. El Dr_..

. . me ha |nfm1'na.dn snbr: l.‘] tl:ma, J'H: l:ml:l.u |n npm'lmn:lnd d:
formular prtgl.n'llas sobre este partu:u]eu' v las mismas me fueron respondidas claramente. En tal sentido
manifiesto que ademas de los examenes preoperatorios que me fueron requenidos, desconozeo padecer o
registrar antecedentes familiares de dichas enfermedades.

Entiendo gue durante el curso de la operacion/procedimiento, v :m:pr_'iunnlm:ntc condiciones imprevistas
pueden desencadenar cuadros severos con peligro de muerte que rcquu.-r:n intervenciones exiras o diferentes
de las acordadas anteriormente, por lo tanto autonzo v requiero gue el E]I1.LJ.|1I'ID antes nombrado, o quién el
designe, realice las mtervenciones que sean necesanas v deseables a su jucw profesional incluyendo
procedimientos como  estudios  anatomo-patologicos, radiografias, transfusiones de sangre, etc. La
autorzacion concedida se extendera para remediar condiciones desconocidas por el cirujano en el momento
de comenzar la operacian.

Asimismo, consiento  la sdministracion de las drogas snestésicas que se consideren necesanias, en el
conocimisnto que lzs mismas no estan exentas de presentar ciertos riesgos que me han sido claramente
:xp]::adus En mi caso, la anestesia serd administrada por el I'.‘Il'lJ_]E.l'I.l:I o pcr un tSFId'_‘IBIISI.a |:|n:|'l. |st|:rpur el
Dr... . e o yserael Dr .

Autorizo que |as curaciones post operatorias sean practicadas por el Dr.
) por nqu:lll:rs que éste designe. Ademas me comprometo a cooperar con ]a aimmslm:u:ln d: ]ns |:u.1|:Iu|:|.05
necesarios hasta lograr el alta médica definitiva, v a informar al cirwjano sobre cualguer cambio de domicilio
en el pericdo mencionado. Entiendo que debers asumir las consecuencias del abandono del tratamiento por
mi parte.

Doy mi expreso consentimiento a ser fotografiado w/o filmado, antes, durante v después del tratamiento; v
para que el material obtenido sea exhibido con fines cientificos, académicos, etc; a condicion de que mi

identidad no sea revelsda.

Declaro bajo juramento que no he omitsdo m alicredo los datos brindados al 'FHIIfﬁIDTIE] al detallar mis

antecedentes clinicos y quiriargicos. Manifiesto no ser alérgico a .

DIBSETVACIIMIES. .. .. . .ottt e et oot et et et oee e e oee e et e et ameeem et m eee o en A e n e en aam e eemeen e

Confirmo que he leido v comprendido perfectamente los términos de este consentimiento, que he tenido la
oportunidad de hacer preguntas, que éstas han sido satisfactoniamente contestadas v gue todos los espacios
en blanco han sido llenados antes de mi firma. He tachado todos los parrafos anteriores gque no me
conciernen. Asumo la responsabilidad total de mi eleccion de someterme a la intervencion quirirgica

FIl'ﬂPLH:SIE_

Firma del paciente Firma del testigo

Aclaracion de Firma Aclaracion de firma

Nota; =i el paciente es menor de 21 afios, debe firmar padre, madre o futor. Si es mcapaz por causa distinta a la falta de
edad, debe firmar su curador.

Firma del paciente Parentesco

Aclaracion de firma Nro. De Documento



