* SOLO EJEMPLO de Consentimiento Informado.

*IMPORTANTE: el presente articulo no pretende ser modelo para uso en ninguna actividad ni por ninguna
institucion o profesional, sino que ha sido disefiado exclusivamente para que los lectores puedan visualizar un
ejemplo parecido a este tipo de documento legal. Los Consentimientos Informados originales deben ser
personalizados y deben estar escritos de acuerdo a las leyes de cada pais o estado. Centro Médico RP no se
hace responsable del uso indebido de este material.
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CONSENTIMIENTO ANEXO PARA MASTOPLASTIAS DE REDUCCION
(CIRUGIA PLASTICA REDUCTORA DE MAMAS)

PACIEBNTE ..ot H. C.NO. e

Ademas de lo expresado en el consentimiento general para intervenciones quirdrgicas dejo
constancia que los siguientes puntos me han sido especialmente aclarados:

1. La cirugia de reduccion mamaria, deja como cicatriz final una “ T” invertida, ademas de
una cicatriz alrededor de la areola (periareolar). Ademas la calidad de las cicatrices
dependera de las caracteristicas de cada PaCiENte............cccveieeveeieeiiese e

2. El tiempo de evolucién normal y promedio de una cicatriz en esta region, es de
aproximadamente 12 meses y estoy informado de que una “cicatriz no deseada” puede ser
reoperada para mejorarla a partir de los 12 meses.

4. La forma y tamafo final de las mamas recién puede apreciarse a partir de los 6 a 12
meses de la operacion.

5. La operacion reduce la capacidad de produccion de leche, pudiendo disminuirla en su
totalidad.

6. La sensibilidad de la areola y del pezon, puede verse alterada por un lapso de tiempo
variable, pudiendo restituirse espontaneamente alrededor de 10s 12 meses............c..........

7. Comprendo que la total simetria de las mamas es un hecho dificil de conseguir ya que
depende de diversos factores (cicatrizacion de los tejidos, etc).

SI EL PACIENTE ES UN MENOR COMPLETAR

El paciente es un menor de ................... afios de edad y nosotros los firmantes somos: los
padres, Tutor (es) 6 encargado (s) del paciente y por la presente autorizamos a él.
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