Historia Clinica para Obstetricia (4)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTO VAGINAL

Existen distintos procedimientos dentro de la asistencia al parto habitualmente utilizados, como la ruptura de la
bolsa amnidtica, administracion intravenosa de oxitocina mediante gota a gota, administracion de analgésicos y es-
pasmoliticos, asi como la practica de una incision quirdrgica en el periné o episiotomia, a fin de ampliar el canal de
parto, que me han sido explicados y que expresamente autorizo, comprendiendo que, aunque seguros y habituales,
pueden tener sus efectos secundarios y complicaciones.

Durante el parto, el estado del feto y de las contracciones uterinas seran vigilados de acuerdo con el cursoy la situacién del parto.

Complicaciones y/o riesgos y fracasos

Si bien el parto es un hecho bioldgico que puede transcurrir sin dificultades, a veces se presentan complicaciones tanto ma-
ternas como fetales, de forma inesperada y en ocasiones imprevisibles, que exigen la puesta en marcha de tratamientos, pro-
cedimientos o recursos adecuados a la anomalia detectada, transformando el parto normal en un parto anormal o distécico.
Las complicaciones mas importantes son: Riesgo de pérdida de bienestar fetal; prolapso de cordén después de la
ruptura de la bolsa amnidtica y que pone la vida fetal en grave peligro; infeccién materna o fetal; trastornos hemorragi-
cos y/o de la coagulacion que puedan hacer necesaria la transfusion, intraparto y postparto; hematomas en el aparato
genital; lesiones y esquinces del canal de parto [cervicales, vaginales, vulgares, ocasionalmente de la vejiga urinaria,
lesion uretral y/o del esfinter analy recto, incluso ruptura uterina —complicacién muy grave-J; complicaciones debidas
a la alteracion de las contracciones uterinas, el tamano del feto, su mala posicion o a alteraciones anatdémicas de la
madre; falta de progresion normal del parto; dificultades en la extraccion del feto; riesgo minimo de tener que realizar
una histerectomia postparto; shock obstétrico; shock hipovolémico y/o embolia de liquido amnidtico y/o coagulacion
intravascular diseminada; riesgo excepcional de mortalidad materna, actualmente estimado en Espana en 3-4/10.000.
La aparicion de alguna de estas complicaciones obliga a finalizar o a acortar el parto inmediatamente, siendo necesaria
la practica de una intervencion obstétrica (cesarea o extraccion vaginal del feto instrumentada con ventosa, espatulas
o férceps), a fin de salvaguardar la vida y la salud de la madre y/o del feto. Estas intervenciones llevan implicitas, tanto
por la técnica en si como por la situacion vital materno-fetal, algunos riesgos, efectos secundarios y complicaciones
que pueden requerir tratamientos complementarios.

Las decisiones médicas y/o quirlrgicas que deban tomarse durante el transcurso del parto serén a juicio del obstetra,
tanto por lo que respecta a la indicacion como al tipo de procedimiento que se utilice, si bien yo misma o mi represen-
tante legal seremos informados de ello dentro de lo posible, siempre que la urgencia o las circunstancias lo permitan.
La atencidén médica del parto sera realizada por un equipo de profesionales (obstetras, anestesiélogos, neonatélogos,
comadronas, enfermeras) con funciones especificas. Entiendo que el equipo asistencial que atendera mi parto lo hara
con el criterio expresado en este documento.

RieSgOS PErsONAliZAOOS ... e

Me comprometo a sequir las precauciones y tratamientos, en su caso, que deberé sequir después de la intervencion,
que se me han explicado.

He podido preguntar y he recibido respuestas claras, comprensibles y satisfactorias a mis consultas, los riesgos
inherentes al procedimiento y los particulares derivados de mis circunstancias personales. Sé que puedo cambiar
la decision que ahora tomo y negarme a la realizacion del procedimiento, informando a los médicos de mi cambio
de decision.

Por tanto, autorizo que se me realice la asistencia a mi parto.

Médico/a Paciente o representante legal Familiar o acompanante
Nombre ... Nombre ... Nombre ..o
N° colegiado/a ..o, DN o DN o

Y 0, e , mayor de edad, con DNl , con plena capacidad
de obrary de forma libre revoco y dejo sin efecto el presente documento de consentimiento informado.

LUGar Y FECNa

Médico/a Paciente o representante legal

NOMDIe ..o NOMDBIre .o

N° colegiado/a......cocoovoioiiiiicce, DN Lo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CESAREA PROGRAMADA

La cesarea es una intervencion obstétrica que se lleva a cabo para la extraccion fetal por via abdominal.

La indicacidon de una ceséarea es debida a que las circunstancias actuales de mi gestacién y/o parto no permiten la
via vaginal o hacen presumir un riesgo mayor respecto a morbilidad y mortalidad para la madre o para el feto y, por
tanto, no existen alternativas que ofrezcan mas garantias para mi futuro hijo y para mi.

Complicaciones y/o riesgos y fracasos

Todas las intervenciones quirdrgicas, tanto por la técnica en si como por el estado de salud de cada paciente (diabetes,
cardiopatias, hipertension, anemia, obesidad, edad avanzada, etc.) llevan implicitas una serie de posibles complicaciones
comunes y otras potencialmente méas importantes que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirdrgicos, asi como, excepcionalmente, un porcentaje minimo de mortalidad.

La ceséarea no estd exenta de complicaciones; por un lado, las derivadas de un parto (ya que se trata de una modali-
dad de parto), como hemorragia, atonfa uterina, endometritis que, ocasionalmente, podrian derivar en otras méas graves
como trastornos de la coagulacion e infeccion generalizada y, por otro lado, las derivadas de una intervencion quirdrgica,
como fiebre, infeccion de la herida, seromas y hematomas, afecciones de vias urinarias, dehiscencia y/o eventracion
postquirdrgica.

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra madificar la técnica quirdrgica
habitual o programada.

No se puede descartar a priori que, en el transcurso de la intervencion programada, surja la necesidad de una
transfusion sanguinea que, en cualquier caso, se realizaria con las garantias necesarias y por parte de personal
facultativo cualificado.

Qué alternativas hay
No existen alternativas que ofrezcan mas garantias para el bebé y para la madre.

He podido preguntar y he recibido respuestas claras, comprensibles y satisfactorias a mis consultas, los riesgos
inherentes al procedimiento y los particulares derivados de mis circunstancias personales. Sé que puedo cambiar
la decision que ahora tomo y negarme a la realizacion del procedimiento, informando a los médicos de mi cambio
de decision.

Por tanto, autorizo que se me practique una cesarea programada.

Médico/a Paciente o representante legal

Familiar o acompanante

Orden de revocacion del documento de consentimiento informado para cesarea

Y O, e , mayor de edad, con DNI ... , con plena capacidad
de obrary de forma libre, revoco y dejo sin efecto el presente documento de consentimiento informado.

LLOC T dAEA e

Médico/a Pacient o representant legal

NOMDBre ..o NOMDBre .o

N° Colegiado/a ..o DN e
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INFORMACION GENERAL SOBRE LA DOCUMENTACION CLiNICA PARA LA PACIENTE

Historia Clinica para el ingreso

Es el documento que usted tiene en sus manos. Debera
haber sido cumplimentado por su médico, quien reflejara
en él todas las informaciones que usted le comunique y
otras que considere relevantes para su ingreso en el Hos-
pital y para la realizacion del procedimiento programado.

Consentimiento Informado

La Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets
d’informacio concernent a la salut i ['autonomia del pacient,
/la documentacio sanitaria establece que usted debe autorizar
por escrito la intervencion quirdrgica, la anestesia, la transfu-
sion de sangre o de hemoderivados y cualquier otro procedi-
miento invasivo. Después de darle toda la informacion necesa-
ria y de aclarar todas sus dudas, el médico le pedird que firme
un documento llamado “consentimiento informado”, mediante
el cual usted autoriza que se le realicen las actuaciones pro-
puestas. Este documento puede ser revocado en cualquier
momento. Si desea una copia del documento firmado por us-
ted, solicitelo en Admisiones en el momento de su ingreso.

Documentacion necesaria para el ingreso

- Estudio preoperatorio y otras pruebas y exploraciones
complementarias solicitadas por su médico.

- Autorizacion de Assisténcia Sanitaria

- Tarjeta de Assistencia Sanitaria

- DNI

- Documento “Historia Clinica”

- Consentimiento Informado

Documento imprescindible para el ingreso

Document també disponible en catala

-Nombre, dosis y frecuencia de los medicamentos que
toma habitualmente.

Cuando llegue al Hospital, dirijase al Servicio de Admisio-
nes (planta baja).

Documento de Voluntades Anticipadas

La ley regula el derecho del enfermo a dejar instrucciones
que deban tenerse en cuenta en caso de que su estado de sa-
lud no le permita expresar su voluntad. Puede manifestarle
a su médico el deseo de realizar voluntades anticipadas y, si
lo hace, informe de ello a sus familiares. En cualquier caso,
en el momento de su ingreso la enfermera le preguntara si
desea hacer constar sus voluntades anticipadas. El docu-
mento se incorporara a su Historia Clinica y permanecera
en el Hospital para tenerlo en cuenta en futuros ingresos.

Custodia de la documentacion clinica

El hospital es depositario de toda la documentacion que for-
ma su Historia Clinica y tiene la obligacion de custodiarla du-
rante y después de su ingreso. Este documento permanecera
en nuestro archivo con todas las condiciones de seguridad y
confidencialidad necesarias. Si, una vez dada el alta, usted
necesita informacion o copia de alguno de los documentos
custodiados por el Hospital, puede solicitarlo en el Depar-
tamento de Documentacion Clinica, en su horario de 9:00 a
18:00, de lunes a viernes. Para solicitar esta documentacion
esimprescindible que presente su DNI para acreditarse como
titular de la Historia Clinica. Si delega en otra persona, ésta
debera presentar el DNIy una autorizacion firmada por usted.
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ANTECEDENTES GENERALES

CariOPAIAS ...
DAt S .o
INSUFICIENCIA FENAL ... e
Hipertension arterial ...
HePatoPatias. ...
Enfermedades NeUrOLlOGiCas ..o
Enfermedades respiratorias. ..o

Problemas de coaguUlacion ...

O0O0o0o000gunoano

CoNSUMO AE tabaC0. ...
L ConsuUMO de alCOnOl. ...
[ Antecedentes QUITUIGICOS ... ......ooii oo

(1 Enfermedades hematolOgiCas ............ooiiiiiiii o
Ha recibido transfusiones N O L S e

0tros antecedentes Y COMENTATIOS. ... ...c..i oo

TEPAL ... [oi, o, [oi, Cesarea anterior  Nol[l  Si[J
Antecedentes ODSTAIrICOS @ TESTACAT ... o e

Cultivo Estreptococo agalactiae hechoa las ...... semanas: Resultado vaginal.............. Resultado rectal..........cccooen

Antibiograma: Resistencia a eritromicina SilJ No[] Resistencia inducible a clindamicina SilJ] No[]

Diagnéstico prenatal
L] Triple screening

Cariotipo: [JBC  [JAmniocentesis

Incidencias durante el embarazo

[IDBT [JAPP [JRPM [IJHTA [Jhemorragias
D0 S ettt

Control ecografico (PFE)

Embarazo deriesgo  [Imedio [Jalto [Imuyalto

NUMEIO A€ POLIZA. ...

Motivo de consulta y resumen CLIMICO ...

Necesita atencion en el Hospital de Barcelona para finalizacion del embarazo.

Firma

Lo expuesto en este documento es resumen de la historia
clinica que se encuentra en mi consulta.

Estudio preoperatorio realizado previo al ingreso:
[JEL que recomienda el Hospital de Barcelona

LT OO @STUAIO (AOLAILATTT ..o e e,

Ordenes médicas para el personal de Sala de Partos
Protocolos Hospital de Barcelona

[JProfilaxis antibidtica de infeccion [ Profilaxis tromboembdlica (ver otros protocolos obstétricos del
Hospital de Barcelona en www.scias.com)

TRATAMIENTO QUE TOMA Y QUE DEBE MANTENERSE DURANTE EL INGRESO
Medicamento Dosis Frecuencia Via

ALBIGIAS CONMOCIHAS ... ..ottt

DS OIVACIONES ... o

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ANESTESIA

Como paciente, usted tiene derecho a recibir informacion sobre los beneficios y riesgos derivados de la anestesia.
Nosotros, como institucion sanitaria, tenemos la obligacion de informarle y de pedir su autorizacién siempre que no
se trate de un caso de urgencia vital.

B8 DI/@ e informa a la paciente ...
................................ del acto anestésico que se realizard para llevar a cabo la finalizacion del embarazo (parto o cesareal.

La finalidad de la anestesia es realizar este procedimiento sin dolor; siempre con la maxima sequridad para la pa-
ciente. Durante el procedimiento, el anestesidlogo controlara sus constantes vitales para vigilar el correcto funcio-
namiento de su organismo y, en el caso que detecte un problema, actuar rdpidamente en consecuencia.

En su caso, se administrara anestesia intradural o peridural, para lo cual se le colocard un catéter en el espacio
itradural o peridural de la columna vertebral, a través del cual se administrara la anestesia, que le dormira la parte
inferior del cuerpo. A la vez, es posible que le administren algin sedante. En algunos casos puede ser necesaria la
administracion de anestesia general en algun momento del procedimiento.

Riesgos de la anestesia intradural o peridural

Como todas las practicas médicas, a pesar de los elevados niveles de seguridad actuales, la anestesia intradural o
peridural conlleva riesgos. Los principales son:

- Dolores de cabeza persistentes. Es la complicacion mas frecuente (1/150 procedimientos) y se puede tratar de forma adecuada.
- Hipotension.

- Dificultad para orinar espontaneamente.

- Fallos de la técnica (bloqueo incompleto o ausencia de bloqueo)

-Convulsiones (1/9.000 procedimientos)

-Raguianestesia total de la columna vertebral (1/8.000 procedimientos)

- Lumbalgia en la zona de puncién (1/8.000 procedimientos)

- Complicaciones que afectan al sistema nervioso central y periférico: hematoma epidural o subdural, meningitis, diseste-
sias, paralisis, etc. (1/50.000 procedimientos)

El médico me ha advertido de la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagula-
cion, enfermedades actuales, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones y cualquier otra circunstancia médica.
Me ha explicado la posibilidad de que la técnica anestésica sea modificada en funcion de una situacion inesperada.
He podido preguntary he recibido respuestas claras, comprensibles y satisfactorias a mis consultas sobre el proce-
dimiento anestésico, los riscos inherentes a este procedimiento y los particulares derivados de mis circunstancias
personales. Sé que puedo cambiar la decisién que ahora tomo y negarme a la realizacion del procedimiento, infor-
mando a los médicos de mi cambio de decision.

Por tanto, autorizo que se me administre la anestesia segun la técnica descrita.

Médico/a Paciente o representante legal Familiar o acompanante
Nombre ... NOMDbre .o Nombre ...,
N° Colegiado/a .....c.cccoooviieiiii DN o DN oo

Orden de revocacion del documento de consentimiento informado para el procedimiento anestésico

Y O, mayor de edad, con DNI ..., con plena capacidad
de obrary de forma libre revoco y dejo sin efecto el presente documento de consentimiento informado.

LUGAr Y FECNA o e

Médico/a Paciente o representante legal

NOMDIe ... NOMDBIe ..o

N° Colegiado/a ....cccooooioieiiii, DN oo




