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Consentimiento a la operación - reducción de mamas
Instrucciones
Este es un consentimiento a la operación que ha sido elaborado para ayudar al cirujano a informarle sobre la reducción de mamas, sus riesgos y tratamientos alternativos. Es importante que lea esta información cuidadosa y completamente. Ponga sus iniciales en cada una de las páginas indicando que las ha leído y firme el consentimiento para la cirugía como se la propuso su cirujano plástico. 
 
Información general
Las mujeres que tienen senos grandes pueden tener una variedad de problemas, debido al peso y tamaño de sus senos, como dolor en la espalda, cuello y hombros, así como irritación de la piel. Por lo general la reducción del seno se realiza para el alivio de estos síntomas y no sólo para mejorar la apariencia de los senos. Las mejores candidatas son las mujeres suficientemente maduras para entender la operación y tener expectativas realistas sobre los resultados. Hay una variedad de técnicas quirúrgicas diferentes que se utilizan para reducir y dar nueva forma al seno de la mujer. Existen riesgos y complicaciones asociados con la reducción de mama. 
 
Tratamientos alternativos
La reducción de mamas es una operación quirúrgica selectiva. El tratamiento alternativo consiste en no someterse a la operación quirúrgica, terapia física para aliviar el dolor o usar ropa interior que soporte senos grandes. En algunas pacientes, se utiliza la liposucción para reducir el tamaño de las mamas. Hay riesgos y complicaciones asociadas con la cirugía alterna. 
 
Riesgos de la Cirugía de reducción en las mamas
Toda operación quirúrgica implica un cierto riesgo y es importante que usted entienda los riesgos implicados en la reducción de mamas. La decisión que un individuo toma de someterse a una operación quirúrgica se basa en comparar el riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de las mujeres no experimentan las siguientes complicaciones, debe hablar de cada una de ellas con su cirujano plástico y cerciorarse de entender los riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias de la reducción de las mamas. 
Hemorragia .- Es posible, aunque poco usual, experimentar un episodio de hemorragia o sangrado durante o después de la cirugía. En caso de sangrado postoperatorio es probable que necesite un tratamiento de urgencia para drenar la sangre acumulada (hematoma). No tome ninguna aspirina ni medicamento antinflamatorio diez días antes de la cirugía, ya que esto puede incrementar el riesgo de hemorragia. 
Infección .- La infección es poco usual después de este tipo de cirugía. En caso de ocurrir una infección se puede tratar con antibióticos o someterse a cirugía adicional. 
Cambio en la sensibilidad del pezón y la piel .- Puede experimentar un cambio en la sensibilidad de los pezones y piel del seno. Es probable que ocurra una pérdida permanente de sensibilidad después de una reducción de mama en uno o ambos pezones. 
Cicatrización de la piel .- Todas las cirugías implican cicatrización. La apariencia de éstas es impredecible. Puede haber cicatrices anormales dentro de la piel o en tejidos internos. En algunos casos las cicatrices necesitarán cirugía correctiva y otros tratamientos. 
Resultados poco satisfactorios .- Existe la posibilidad de obtener resultados poco satisfactorios como resultado de la reducción de las mamas. Es posible que el resultado no coincida con sus expectativas. 
Dolor .- Es probable que la reducción de las mamas no mejore el dolor músculo-esquelético en el cuello, espalda y hombros. La cicatrización anómala de la piel y de los tejidos internos del seno pueden provocar dolor. 
Firmeza .- Es probable que haya una firmeza excesiva en el seno después de la cirugía debido a la cicatrización interna o a la necrosis del tejido graso. Esto no se puede predecir. Si aparece una zona de tejido graso muerto o cicatrización necesitará una biopsia o tratamiento quirúrgico adicional. 
Lenta cicatrización .- Es probable que la herida se abra o tarde en cicatrizar. Algunas zonas de la piel de las mamas o de la región del pezón no cicatrizarán normalmente y tardarán más. También es posible que haya pérdida de tejido de piel o pezón. Esto requiere cambios frecuentes de curaciones o cirugía adicional para extraer el tejido que no cicatrizó.  Las fumadoras tienen un mayor riesgo de pérdida de piel o tener complicaciones en la cicatrización de la herida. 
Asimetría.- La mayoría de las mujeres no tienen senos simétricos. Después de la cirugía puede haber diferencias en el tamaño, forma y simetría de las mamas y pezones. Es probable que necesite cirugía adicional para corregir la asimetría después de una reducción de mama. 
Enfermedad de Mamas.- La enfermedad o cáncer en mamas puede aparecer independientemente de la reducción de las mamas. Se recomienda que todas las mujeres se practiquen un autoexámen de las mamas, mamografías y solicitar cuidados médicos en caso que se detecte una tumoración. 
Lactancia.- Aun cuando muchas mujeres han podido amamantar a sus hijos después de la reducción de las mamas, esto no se puede predecir. Si planea amamantar después de una operación de reducción del seno, es importante que lo hable con su cirujano plástico antes de someterse a la operación. 
Reacciones alérgicas.- Muy rara vez se han reportado alergias a la cinta adhesiva, material de sutura o preparaciones tópicas. Pueden ocurrir reacciones sistémicas más serias a los medicamentos que se usan durante la cirugía y a las medicinas recetadas. Es probable que las reacciones alérgicas requieran tratamiento adicional. 
Anestesia quirúrgica.- Tanto la anestesia local como general implican un riesgo. Existe la posibilidad de complicaciones, lesiones e incluso muerte debido a las formas de anestesia o sedación quirúrgicas. 
Necesidad de cirugía adicional 
Hay muchas variables además del riesgo y potencial de complicaciones de la cirugía que pueden influir a largo plazo el resultado de la cirugía de estiramiento de la piel facial. Aunque los riesgos y complicaciones ocurren con poca frecuencia, los mencionados están particularmente asociados a la cirugía de estiramiento de la piel facial. Pueden haber otras complicaciones y haber riesgos pero son todavía menos comunes. Si hay complicaciones, podrán ser necesarios otros tratamientos o cirugía adicional. La práctica de la medicina y cirugía no es una ciencia exacta. Aunque se esperan buenos resultados, no hay garantía expresa ni implícita sobre los resultados que se puedan obtener. 
Responsabilidades económicas
El costo de la cirugía resulta de diversos cargos por servicios prestados. El total incluye honorarios del cirujano, el costo del material quirúrgico, anestesia, pruebas de laboratorio, y cargos de la clínica, dependiendo de dónde se realice la cirugía. Puede haber costos adicionales si se dan complicaciones derivadas de la cirugía. Los cargos por cirugía secundaria o internación relacionadas con la revisión quirúrgica podrían también correr a su cargo.
Responsabilidad legal
Los documentos de consentimiento informado se emplean para comunicar información acerca del tratamiento quirúrgico propuesto para una enfermedad o condición determinada, así como para mostrar los riesgos y formas alternativas de tratamiento. El proceso de consentimiento informado pretende definir los principios para dar a conocer los riesgos, que generalmente satisfará las necesidades de la mayoría de los pacientes en la mayoría de las circunstancias. Sin embargo, no debe considerarse que los documentos de consentimiento informado incluyan todos los aspectos sobre otros métodos de tratamiento o riesgos posibles. Su cirujano plástico puede proporcionarle información adicional o diferente, basada en todos los hechos de su caso particular y en el estado del conocimiento medico. Los documentos del consentimiento a la operación no tienen la intención de definir y de servir como un estándar de cuidado médico. Los estándares de cuidado médico se determinan a base de todos los factores implicados en un caso individual y están sujetos a cambios conforme avancen los conocimientos científicos y la tecnología y según evolucionen los patrones de la práctica médica. 
ANTES DE QUE FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA PÁGINA SIGUIENTE ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACIÓN ANTERIOR Y  QUE HAYAN SIDO RESPONDIDAS SUS PREGUNTAS 
 
Consentimiento a la operación - Reducción de las mamas 
Buenos Aires.……………….de.…………….20…..
Yo……………………………………………………………………………………………
Por el presente documento autorizo a los Drs. .........................................................................................................................................a realizarme una cirugía en mis mamas el día …..de ….……..20……. en la Clínica .......................................................
He leído, comprendido y firmado las páginas del folleto informativo adjunto: "Consentimiento a la operación - Cirugía de reducción de las mamas" . También he leído el libro "Cirugía estética de las mamas bajo anestesia local tumescente".
Declaro que la intervención a la que me someteré voluntariamente me ha sido totalmente explicada por los médicos, por lo que entiendo la naturaleza y consecuencias de dicha intervención y  estoy en conocimiento de cada uno de los eventuales riesgos que pudieran sobrevenir con motivo de la operación.
1.- En el lugar de la incisión siempre quedará una cicatriz; se tomaran los recaudos necesarios para que esta sea lo menos notable posible.
2.- Las complicaciones que pueden originarse en intervenciones quirúrgicas de cirugía plástica o estética como la que me realizaré son similares a las de cualquier tipo de operación incluyendo: inflamación, decoloración de la piel, hiperpigmentación, hemorragias, hematomas, seromas, trastornos de la conducción nerviosa y de la sensibilidad, cicatrización anormal, infección, necrosis, retracciones cicatrizales; entre otras.
3.- Reconozco que durante el curso de la operación, condiciones imprevistas pueden requerir intervenciones extra o no previstas por lo que autorizo y requiero que los cirujanos antes nombrados las realicen basados en su juicio profesional, incluyendo procedimientos de anatomía patología  (biopsias), radiografías, transfusiones de sangre, etc. Esta autorización se extiende para remediar condiciones desconocidas por el cirujano en el momento de comenzar la operación. 
4.- Autorizo a los cirujanos o a quienes ellos designen a realizar las curaciones y controles médicos necesarios durante el periodo postoperatorio.
5.- Doy consentimiento para que se me administre la anestesia que se considere necesaria o aconsejable por parte de los cirujanos o los médicos anestesistas por ellos seleccionados. Comprendo que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces la muerte.
6.- Soy conciente de que la practica de la medicina y la cirugía no es una ciencia exacta y reconozco que aunque los cirujanos me han informado adecuadamente de los resultados deseados de la operación, NO SE ME HA GARANTIZADO LA OBTENCIÓN DE LOS MISMOS EN SU TOTALIDAD.
7.- Doy mi consentimiento a ser fotografiado/a y/o filmado/a antes, durante y después de la cirugía, siendo ese material propiedad de los cirujanos, pudiendo ser publicado en revistas científicas y/o ser expuestas con propósitos médicos y educacionales, siempre y cuando no se revele mi identidad en las imágenes. 
8.- Me comprometo a cooperar en el cuidado y evolución de la intervención realizada cumpliendo fielmente las indicaciones por ellos dadas hasta que posea el alta medica definitiva, que me será otorgada aproximadamente a los treinta días del acto quirúrgico. Informaré fehacientemente a los médicos sobre cualquier novedad, cambio o traumatismo sobre la zona operada que pudiera interferir en la evolución normal del postoperatorio de acuerdo a las explicaciones que los mismos me brindaron sobre el particular.
9.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clínico –quirúrgicos referentes a mi estado de salud previo ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieran haber sido realizados previamente por otros profesionales y no padecer enfermedades infectocontagiosas fuera e las declaradas
10.-Doy consentimiento al desecho de tejidos, dispositivos médicos o partes del cuerpo que sean extraídas. 
11.- Se me ha explicado de manera que yo entienda lo siguiente: 
a. El tratamiento u operación arriba mencionada a la cual me someteré. 
b. Los  procedimientos alternativos incluida la posibilidad de no operar. 
c. Los riesgos inherentes a la cirugía que decidí realizarme.
12.- Localización de las incisiones y bolsas:

Manifiesto ser alérgico a ………………………………………………………………..
Se me ha preguntado si quiero una información mas detallada, pero estoy satisfecho/a con la explicación y no necesito mas información. He leído detenidamente este consentimiento y lo he entendido en su totalidad, autorizando a los cirujanos a realizarme la cirugía de las mamas proyectada en las consultas previas.
Todos los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar.

Firma y aclaración ………………………….. DNI …………………………….

Si es menor autorización del padre o tutor 

Firma y aclaración ………………………….. DNI …………………………….. 
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