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EXCELENCIA EN
CIRUGIA PLASTICA





 Consentimiento informado para 

intervenciones quirúrgicas programadas

Yo, ............................................................................................................................................... he sido informada de que en mí deberá realizarse el siguiente procedimiento quirúrgico: rejuvenecimiento vaginal.

El procedimiento consiste en: extirpar un triángulo de la cara posterior de la mucosa vaginal, de vértice superior y base inferior, a nivel del límite entre la vagina y la vulva. Luego se procede a suturar los bordes de dicha mucosa de arriba hacia abajo. A medida que se procede a esta sutura, se refuerza la base de la mucosa con puntos del plano subyacente llamado fascia rectovaginal y llegando al tercio inferior de la sutura de la mucosa este refuerzo se completa uniendo algunas fibras de los músculos elevadores del ano con dos o tres puntos que llevan estos músculos laterales hacia el centro de la vagina dando mayor espesor al espacio rectovaginal. 

Beneficios que se pueden obtener con esta cirugía: como resultado de lo expuesto se consigue alargar y estrechar la cavidad vaginal, y, como consecuencia aumentar el placer durante las relaciones sexuales siempre que éste hubiera estado disminuido por causa de una exagerada amplitud de la cavidad vaginal, y no por otras causas.

No se me garantizó obtener los beneficios antes citados.

Los accidentes y complicaciones anestésicos o quirúrgicos son muy poco frecuentes, pero pueden ocurrir, durante o después de la cirugía. Algunos de ellos son: paro respiratorio y/o cardíaco, hemorragias, hematomas, infecciones, flebotrombosis, lesiones a órganos vecinos tales como vejiga, uretra, recto y ano, y otros menos frecuentes.

Puede ocurrir excepcionalmente que, como resultado final de la cirugía, el estrechamiento de la cavidad vaginal no sea suficiente o que sea exagerado, cualquiera de estas dos circunstancias puede tener solución a través de una nueva cirugía.

Ya sea porque ocurra algún accidente o complicación o porque alguna condición de mi organismo sea encontrada distinta a lo previsto, puede resultar necesario llevar a cabo un tratamiento médico o quirúrgico diferente al explicado (administración de antibióticos, anticoagulantes, transfusiones de sangre, cirugías sobre órganos no previstos). 

Excepcionalmente algún accidente o complicación puede dejar alguna secuela, requerir una nueva cirugía inmediata o mediata, o causar la muerte.

Por todo lo expuesto, soy conciente de los beneficios, complicaciones y riesgos que implica la intervención quirúrgica que se llevará a cabo en mi persona.

Reconozco haber recibido información completa sobre el procedimiento quirúrgico por mí solicitado, así como, haber tenido oportunidad de consultar, o requerir información sobre todas mis dudas al respecto.

Firmo este consentimiento después de haber leído atentamente y haber comprendido con claridad el contenido, no teniendo dudas acerca de lo explicado.

Ciudad Autónoma de Buenos Aires, ............ de ................................................... de 20
Por la presente yo ............................................................................................................... autorizo al Dr. ……………………………………………………………..y su equipo de colaboradores para que me realice la cirugía correspondiente para el rejuvenecimiento vaginal.

Paciente. Nombre y apellido: .......................................................................

Documento de identidad: ..........................................Firma: .......................................................

Médico tratante. ……………………………... Matrícula nacional: ……………... Firma: ............................. 
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