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 FORMULARIO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO ESCRITO 
 FORMULAR DE INFORMARE SI CONSIMTAMANT SCRIS  

Ordin din 8 IULIE 2009 (BOJA n 152 din 6 august ) prin care se dicteaza instructiuni CENTRELOR DIN SISTEMUL SANITAR PUBLIC din ANDALUCIA ,in ceea ce priveste consimtamantul informat .
	SPITALUL UNIVERSITAR REINA SOFIA CORDOBA
	 DEPARTAMENTUL DE 

 OBSTETRICA SI GINECOLOGIE

	1
	DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA  (*)   (LEGRADO OBSTRETICO)  
DOCUMENT DE INFORMARE PENTRU  (*)   OBSTETRICA CHIURETAJ 

	 Acest document este pentru tine sau reprezentantul sau ,Acordul  sau pentru aceasta interventie . Asta inseamna  ca ne autorizati sa o realizam .
Dumneavoastra puteti retrage acest consimtamant cand doriti . Semnandul nu va obliga ca dumneavoastra sa faceti interventia . Daca refuzati nu ve-ti suferi nici o consecinta negativa cu respectul ingrijirilor anterioare . Inainte de a semna , este important sa cititi rar informatia urmatoare :  

                 SPUNETI-NE DACA AVETI VREO NELAMURIRE SAU AVETI NEVOIE DE MAI MULTA INFORMARE (le raspundem cu multa placere)
(*) indica numele procesului /interventiei ce se va realiza  , pe langa numele tehnic ce mereu apare ,se poate incerca exprimarea  cu un nume mai simplu .

	1.1.
	 CEEA CE DUMNEAVOASTRA TREBUIE SA STITI : (LO  QUE USTED DEBE SABER )

	EN QUÉ CONSISTE. PARA QUÉ SIRVE: ( CE ESTE : PENTRU A VA SERVI )
  Chiuretajul se realizeaza pentru a extrage tesuturile reziduale , matrice in cazurile de avort sau dupa o nastere cand au ramas resturi de placenta .Principalul scop al chiuretajului este curatirea cavitatii endometrial (stratul cel mai interior al uterului ) de resturi ovulare .


	CÓMO SE REALIZA: (CUM SE REALIZEAZA )
     Aceasta interventie se realizeaza  cu anestezie  si consta in extragerea de resturi ovulare prin aspirare sau prin intermediul materialului chirurgic . Uneori este necesar , sa se aplice inainte de inceperea interventiei un medicament pentru a favoriza dilatarea colului uterin.


	QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ: ( CE EFECTE LE VA PRODUCE )
     Este normal  sa apara o sangerare vaginala de cantitate si durata variabila in functie de fiecare pacienta .


	EN QUÉ LE BENEFICIARÁ: ( IN CE LE VA AJUTA) 
    Eliminarea resturilor ce pot ramane in cavitatea uterina in urma unei nasteri sau a unui avort .


	OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:  ( ALTE ALTERNATIVE DISPONIBILE IN CAZUL SAU) 
   Evacuarea resturilor prin uter cu ajutorul medicamentelor .
   In cazul sau :  (En su caso)
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	QUÉ RIESGOS TIENE: ( CE RISCURI ARE )  
  Orice interventie medicala are riscuri .De cele mai multe ori riscurile nu se manifesta si  interventia  nu  produce daune  sau efecte secundare nedorite . Dar, uneori nu este asa .De aceea este important ca dumneavoastra sa cunoasteti riscurile ce pot aparea in acest proces sau interventie   
*       CELE MAI FRECVENTE ( LOS MÁS FRECUENTES ) .

        -Infectii 
        -Hemoragii cu posibila necesitate de transfuzie 
        -Persistenta resturilor ce pot duce la realizarea unui nou chiuretaj

*      CELE MAI GRAVE   ( LOS MÁS GRAVES ) .

       Foarte des intaknite :

           -Perforarea  uterului    

*      DERIVATE DIN PROBLEMELE LOR DE SANATATE ( LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD)


	  SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:
        (SITUATII SPECIALE  CE TREBUIE SA FIE LUATE IN SEAMA )  

 Pot exista circumstante ce cresc frecventa si gravitatea riscurilor si complicatiilor datorita bolilor, ce dumneavoastra deja le aveti. Pentru a fi luate in seama ,trebuie sa informati medicul ,de posibilile alergii la medicamente ,modificari de coagulare ,boli .medicamente actuale sau orisice alta circumstanta .     



	

	OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:  ( ALTE PROBLEME  PENTRU CARE CEREM CONSIMTAMANTUL DUMNEAVOASTRA )
     -Uneori pe timpul interventiei ,se pot produce situatii neprevazute. Pot obliga ,la modificarea formei de interventie  si folosirea de  variante asemanatoare ,dar care nu au fost  dezbatute (prevazute) la inceput .

     -Uneori este necesar ,sa se ia monstre biologige pentru a studia mai bine cazul sau . Pot fi conservate si utilizate dupa, pentru a realiza investigatii relationate cu bola ce dumneavoastra o aveti. NU se vor folosi pentru a fi comercializate .Daca ar putea fi folosite pentru alte interese ,   se  va cere inainte acordul pentru ele .Daca nu este de acord , sa fie utilizate pentru investigare ,monstrele se vor distruge odata  ce nu mai sunt utile pentru cazul sau ,dupa normele spitalului .
 In orice caz, se va proteja permanent confidetialitatea sa,  in toate momentele .

      -De asemenea s-ar putea sa fie nevoie  de imagini ,cum ar fi fotografii sau video . Servesc pentru a documenta mai bine cazul. Poate fi deasemenea utilizat pentru difuzarea in scopuri educationale de cunostinte stiintifice .In orice caz vor fi folosite , daca dumneavoastra da-ti acordul . Identitatea sa, mereu va fi rezervata de forma confidentiala .
                 .
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	1.2.
	IMÁGENES EXPLICATIVAS (IMAGINI EXPLICATIVE)

	 In acest spatiu se vor putea aplica cu carácter optional imagini explicative ,scheme anatomice ,grafice etc,ce ajuta si permit explicarea de forma mai usoara ,informarea pacientului.
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	2
	 CONSIMTAMANTUL INFORMAT  (CONSENTIMIENTO INFORMADO)

	2.1
	DATELE PACIENTEI /UL   SI REPREZENTANTULUI SAU (numai in cazul incapacitatii pacientei/ul)

	APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE
PRENUMELE SI NUMELE PACIENTULUI/EI

	DNI / NIE


	APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL
PRENUMELE SI NUMELE PACIENTULUI/EI LEGAL 

	DNI / NIE



	2.2
	   PROFESIONISTII CE INTERVIN IN PROCESUL DE INFORMARE SI/SAU CONSIMTAMANT   

	APELLIDOS Y NOMBRE  /PRENUMELE SI NUMELE 
	FECHA/DATA 
	FIRMA / SEMNATURA 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	2.3
	CONSIMTAMANT   (CONSENTIMIENTO )

	 EU (yo ) D/Dña._________________________________________________, declar ca sunt de acord cu interventia ce mi s-a propus . Am citit si inteles informatia anterioara .  Am putut intreba si clarifica toate nelamuririle. De aceea am luat constienta si libera decizia de ai autoriza . Deasemenea  stiu ca pot retrage acordul dat ,cand consider necesar .

(DA ( SI ) ( NU (NO )    Autorizez sa se realizeze operatiile  necesare ,incluzand modificarile in forma de realizare ,pentru a evita pericolele si daunele posibile pentru viata si sanatate , ce pot aparea in cursul interventiei .
(DA( SI ) (NU (NO)     Autorizez conservarea si utilizarea posterioara  a probelor biologige ,pentru investigare ,legata direct cu boala ce o port .      
(DA( SI )( NU (NO)    Autorizez ca ,in cazul  in care monstrele mele biologice vor fi utilizate in alte investigatii diferite(STIINTIFICE) , specialistii sa se puna in contact cu mine  pentru a-mi  solicita acordul .  

(DA( SI )( NU  (NO)   Autorizez utilizarea  imaginilor in scop de imbunatatire sau difuzarea , cunostintelor stiintifice  .   

NOTA: (marcheaza cu  un  X  -    DA sau NU)
IN/En                                LA/ a           de                                 de

PACIENTA /UL  ………………….                                EA/ EL REPREZENTANTUL LEGAL (numai in cazul incapacitatii pacientului )
SEMNATURA                                                                                                                Fdo.:
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	2.4
	  REFUZAREA  INTERVENTIEI ( RECHAZO DE LA INTERVENCIÓN )

	   EU (Yo) D/Dña_________________________________________ , nu autorizez realizarea acestei interventii. Asum toate consecintele ce se pot produce pentru sanatatea sau viata mea .
In/En                                 la/a           de                                 de

PACIENTA /UL                                                       
                                                                                    EA /EL REPREZENTANTUL LEGAL (numai in  cazul incapacitatii pacientului )
SEMNATURA                                                                                                                Fdo.:




	2.5
	REVOCAREA CONSIMTAMANTULUI  (REVOCATIOAN DEL CONSENTIMIENTO 9

	Yo, EU (Yo) , D/Dña.________________________________   , libera si constienta am decis retragerea consimtamantului pentru intervie . Asum toate consecintele ce se pot produce pentru sanatatea sau viata mea .     

IN/ En                                LA/ a        …………..   de                                 de

PACIENTA /UL…………………                                      EA /EL REPREZENTANTUL LEGAL (numai in cazul incapacitatii pacientului)
SEMNATURA                                                                                                               Fdo.:
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