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CONSENTIMIENTO INFORMADO LABIOPLASTIA
Este es un documento de consentimiento a la operación elaborado por las Dras. Maite Fernández Pérez y Raquel Campos Caballero Especialistas en Ginecología y Obstetricia para informarle sobre la CIRUGIA DE LABIOPLASTIA, sus riesgos y los tratamientos alternativos.

Tanto la Ley General de Sanidad de 29-04-1986 (BOE 102) en su artículo 10, apartado 6, como la Ley 41/2002 del 14 de Noviembre, en el capítulo IV, Artículo 8, 9 y 10, su tramitación previa a cualquier procedimiento asistencial es requisito obligatorio legal. Igualmente se recogen los requisitos de la Ley Orgánica 15/1999.

Dicho consentimiento informado tendrá además carácter de CONTRATO DE CONTRAPRESTACION DE SERVICIOS. Es importante que lea toda esta información cuidadosamente. FIRME cada página para indicar que la ha leído y FIRME el consentimiento para la cirugía propuesta por su ginecóloga y con la que usted está de acuerdo.

INTRODUCCIÓN

La Labioplastia de reducción es una intervención quirúrgica cuyo objetivo es la reducción del tamaño de los labios menores. Los labios menores hipertrofiados suelen causar molestias a las pacientes, al vestir prendas ajustadas, montar en bicicleta o caminar, y durante las relaciones sexuales. 

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Las formas alternativas de tratamiento consisten en no intervenir quirúrgicamente.

RIESGOS GENERALES DE LA LABIOPLASTIA:

Todo procedimiento quirúrgico implica un riesgo, y es importante que usted comprenda los riesgos asociados con la Labioplastia. La decisión del individuo de someterse a un procedimiento quirúrgico se basa en la comparación del riesgo frente al beneficio potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no experimentan las complicaciones siguientes, Ud. debe discutir cada una de ellas con su cirujana para asegurarse de que comprende todas las consecuencias posibles de la Labioplastia.

Hemorragia: Es posible, aunque infrecuente, experimentar un episodio de sangrado durante o después de la cirugía.

Si ocurriera una hemorragia postoperatoria, podría requerir tratamiento de urgencia para drenar la sangre acumulada, o transfusión de sangre. No debe tomar aspirina, medicamentos antinflamatorios o que contengan anticoagulantes, complementos vitamínicos ni productos de herboristería desde 10 días antes de la cirugía, puesto que ello podría aumentar el riesgo de sangrado. Los acúmulos de sangre bajo la piel pueden retrasar la curación y causar cicatrización excesiva. Es muy importante seguir las instrucciones postoperatorias y evitar moverse en exceso después de la cirugía.
Infección: La infección es infrecuente tras este tipo de cirugía. Si ocurriera, podría ser necesario un tratamiento que incluyera antibióticos o cirugía adicional.
Cicatrización cutánea: Todas las cirugías dejan una cicatriz, algunas más visibles que otras. La cicatrización en exceso es infrecuente. En casos raros pueden producirse cicatrices anormales. Las cicatrices pueden ser inestéticas o de color diferente al de la piel circundante. Pueden necesitarse tratamientos adicionales para tratar la cicatrización anormal, incluyendo cirugía.

Retraso en la cicatrización: La apertura de la herida o la cicatrización retardada son posibles. Alguna zona de los labios vaginales puede no cicatrizar normalmente, y puede tardar bastante tiempo en curar.

Los fumadores tienen un mayor riesgo de retraso de la curación.

Hinchazón y Cambios de Coloración: Es normal que aparezca cierto grado de hinchazón en la zona operada. Es posible que una firmeza excesiva de la cicatriz cause molestias durante algún tiempo. Pueden aparecer cambios en

la coloración de la piel (más clara o más oscura) que normalmente se normalizan con el paso de tiempo.

Cambios en la sensibilidad cutánea: La disminución (o pérdida) de la sensibilidad cutánea en la zona intervenida, normal en cualquier intervención, puede no recuperarse del todo después de la Labioplastia. Es posible que aparezca una sensación de picor que puede tratarse con antihistamínicos, durante algún tiempo, después de la operación.
Suturas: El material de sutura que se suele utilizar (tipo Vicryl Rapide 5/0) es reabsorbible, es decir, el cuerpo lo disuelve y las suturas caen por si solas. En algunos casos el cuerpo tarda demasiado tiempo en disolver las suturas y puede ser necesario proceder a retirarlas.

Reacciones alérgicas: En casos raros se han observado alergias locales al esparadrapo, material de sutura o preparados tópicos. Las reacciones sistémicas, que son más serias, pueden producirse por medicaciones usadas durante la cirugía o por medicinas de prescripción. Las reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento adicional.

Seroma: Son infrecuentes los acúmulos de líquido entre la piel y los tejidos profundos. Cuando ocurre este problema, pueden requerirse procedimientos adicionales para el drenaje del fluido.

Asimetría: Puede no conseguirse una apariencia de simetría total con la Labioplastia. Algunos factores como el tono elástico de la piel y las mucosas, depósitos grasos, prominencias óseas, y tono muscular pueden contribuir a una asimetría normal de los rasgos corporales.

Anestesia: Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la posibilidad de complicaciones y lesiones, por cualquiera de las formas de anestesia o sedación.

Dolor: Después de la intervención quirúrgica se siente dolor, que puede ser tratado mediante analgésicos suaves. Es muy infrecuente el dolor crónico a causa de la compresión de nervios sensitivos por atrapamiento dentro del tejido cicatricial después de una Labioplastia. Pueden requerirse procedimientos adicionales para la solución a dicha complicación. Es posible que las primeras relaciones sexuales sean dolorosas.

Otros: Aunque se espera un buen resultado, no existe ninguna garantía en el resultado que se pueda obtener, y usted puede resultar insatisfecha con los resultados de la cirugía. Puede ser necesario realizar cirugía adicional para mejorar los resultados.
CUMPLIMIENTO POR PARTE DEL PACIENTE

Siga las indicaciones de su médico cuidadosamente; esto es esencial para el éxito del resultado. Es importante que las incisiones quirúrgicas no estén expuestas a fuerza excesiva, inflamación, abrasión o movimiento durante el período de cicatrización. La actividad personal y profesional debe restringirse. La función postoperatoria exitosa depende tanto de la cirugía como del cuidado posterior. La actividad física que aumenta el pulso o la frecuencia cardíaca puede producir moretones, inflamación, acumulación de líquido y necesidad de realizar una nueva cirugía. Es prudente abstenerse de las actividades físicas íntimas después de la cirugía hasta que su médico le indique que es seguro. Es importante que usted participe en la atención de seguimiento, que vuelva para las consultas/revisiones sucesivas, y que promueva su recuperación después de la cirugía, hasta el alta médica definitiva.
RESPONSABILIDAD FINANCIERA

El coste de la cirugía incluye diversos cargos por los servicios prestados. El total incluye los honorarios de su médico, el costo de los materiales quirúrgicos, la anestesia, las pruebas de laboratorio, y los cargos hospitalarios de paciente externo, que dependen del lugar en donde se realizó la cirugía. Dependiendo de si el costo de la cirugía está cubierto por su seguro médico, usted será responsable de los copagos necesarios, deducibles y cargos no cubiertos. Los cargos cobrados por este procedimiento no incluyen los costos futuros potenciales para los procedimientos adicionales que usted elija o requiera a fin de revisar, optimizar o completar su resultado. Puede haber costos adicionales en caso de que surjan complicaciones debido a la cirugía (prolongación de la estancia hospitalaria, ingreso en la UCI, transfusiones sanguíneas, etc.). Los cargos por cirugía secundaria o los cargos hospitalarios por cirugía ambulatoria relacionados con la cirugía de revisión también serán su responsabilidad. Al firmar el consentimiento para esta cirugía/este procedimiento, usted reconoce que ha sido informado acerca de sus riesgos y consecuencias y acepta la responsabilidad de las decisiones clínicas que se tomaron junto con los costos económicos de todos los tratamientos futuros.

RENUNCIA

Los documentos de consentimiento informado se emplean para comunicar información acerca del tratamiento quirúrgico propuesto para una enfermedad o situación 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 cubrirá 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 médico.

Los documentos de consentimiento informado no pretenden definir o servir como el modelo del cuidado médico. Éste será determinado en base a todos los hechos involucrados en cada caso individual, y está sujeto a cambios, puesto que el conocimiento científico y la tecnología avanzan, y los modelos de práctica evolucionan.

Es importante que usted lea la información antes mencionada cuidadosamente y que se contesten todas sus preguntas antes de firmar el CONSENTIMIENTO DE INTERVENCION O TRATAMIENTO que se encuentra en la siguiente página.

CONSENTIMIENTO PARA LABIOPLASTIA
DÑA:........................................................................................................................DE...........AÑOS 

(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN........................................................................................................................ Y DNI Nº..........................................................................................................................................

1. RECONOZCO que en el curso de ésta pueden surgir condiciones no previstas que hagan necesario un cambio de lo anteriormente planeado y DOY AQUI MI EXPRESA AUTORIZACION para el tratamiento de las mismas, incluyendo además procedimientos como biopsias, radiografías, transfusiones de sangre, etc. En caso de complicaciones durante la operación. AUTORIZO al doctor arriba mencionado a solicitar la necesaria ayuda de otros especialistas, según su mejor juicio profesional. Comprendo que a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables o hallazgos clínicos inesperados, que pueden hacer necesarias otras intervenciones o adoptar otras medidas terapéuticas para controlar no solo los resultados de la operación, sino lo mejor para mi salud.
2. Doy el consentimiento para la administración de los anestésicos que se consideren necesarios o aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces muerte.
3. Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clínico quirúrgicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales.
4. Reconozco que no se me ha dado garantía por parte de cualquier persona en cuanto al resultado que puede ser obtenido.

5. Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación de la (las) operación(es) o procedimiento(s) que se van a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, científicos o educativos, puesto que mi identidad no será revelada en las imágenes. NUNCA EN PRENSA DIARIA O REVISTAS COMUNES, y siempre con MI PERMISO EXPRESO.
6. Me COMPROMETO a seguir fielmente, en la mejor de mis posibilidades, las instrucciones del cirujano para antes, durante y después de la operación arriba mencionada y hasta el alta definitiva. Entiendo, comprendo y acepto que las visitas postoperatorias son IMPRESCINDIBLES Y FUNDAMENTALES para la consecución de un buen resultado final. Me comprometo a seguir fielmente las mismas así como todas las recomendaciones postoperatorias hasta el alta médica definitiva.
7.  ACEPTO que el cirujano retrase o suspenda la operación si lo cree preciso.
8. Con fines de avances en la educación médica, doy el consentimiento para la entrada de observadores en el quirófano.
9. He podido aclarar todas mis dudas acerca de lo anteriormente expuesto y he entendido totalmente este DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO reafirmándome en todos y cada uno de sus puntos o HACIENDO LA EXPRESA SALVEDAD ________________________________ _____________________________________________________________________________________________________mencionada en la página _______ en el punto_______

10. COMPRENDO que el fin de la operación es MEJORAR MI APARIENCIA, existiendo la posibilidad de que alguna imperfección persista y que el resultado pueda no ser el esperado por mí. Sé que la Medicina no es una ciencia exacta y que nadie puede garantizar la perfección absoluta. Reconozco que no se me ha dado en absoluto tal garantía. Igualmente entiendo y me ha sido debidamente explicado que puede ser necesario en un futuro un segundo e incluso sucesivos tiempos quirúrgicos para pequeñas correcciones, a fin de conseguir un buen resultado final.
11. ME HA SIDO EXPLICADO DE FORMA COMPRENSIBLE:
a. el tratamiento citado anteriormente o procedimiento a realizar.
b. los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento.
c. los riesgos del procedimiento o tratamiento propuesto
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento quirúrgico propuesto. 

Y en tales condiciones CONSIENTO 
Que se me realice una intervención quirúrgica para LABIOPLASTIA DE LABIOS MENORES

En…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MÉDICO 





Fdo: LA PACIENTE 

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede) 

REVOCACIÓN

DÑA:........................................................................................................................DE...........AÑOS 

(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN........................................................................................................................ Y DNI Nº..........................................................................................................................................

DÑA:........................................................................................................................DE...........AÑOS 

(NOMBRE y DOS APELLIDOS)

CON DOMICILIO EN........................................................................................................................ Y DNI Nº...........................................................................................................................................

EN CALIDAD DE.………………………………………………………………………………………………………………………….
(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

DE DÑA............................................................................................................................................
(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA PACIENTE)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha..............................y no deseo proseguir el tratamiento propuesto, que doy con esta fecha por finalizado. 

En...............................................................................................................................................
(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MÉDICO 





Fdo: LA PACIENTE 

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
