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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR CORDOCENTESIS

A: IDENTIFICACION:
Nombre y firma del médico que solicita:
Fecha:

B: INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO:
e He sido informada que por encontrarme embarazada y con patologia de Alto Riesgo Materno Fetal, se hace
necesario realizar un procedimiento llamado Cordocentesis.
¢ (En que consiste este examen ? consiste en realizar una puncién del abdomen y cordén umbilical fetal con una
aguja, para extraer muestra de sangre fetal, bajo vision ecogréfica.
¢ ¢ Qué se hara con la muestra de sangre extraida?. Serd enviado al Laboratorio lo que permitira realizar estudio
segun su diagnostico.
¢ ¢, Cuales son los beneficios de realizar el examen ? Los resultados permitiran guiar al equipo Médico en futuras
decisiones sobre su condicion de Alto Riesgo Materno Fetal.
¢ ¢ Se usara anestesia en este procedimiento? No.
* Riesgos de la realizacion del examen: Los riesgos propios de esta intervencion, aunque de baja ocurrencia, son:
Pequefno malestar y/o sangrado en el sitio de la puncion.
Rotura Prematura de Membranas, infeccion y parto prematuro
Puncién de la piel fetal
Hematoma del corddn umbilical
Bradicardia fetal
Interrupcion del embarazo
Sensibilizacion Rh en las madres Rh negativo.
En madres HIV+ , diseminacién al feto.
C: CONSENTIMIENTO PARA CORDOCENTESIS
¢ Fui informado de la naturaleza del examen, sus objetivos, riesgos y beneficios.
¢ He entendido la informacién que he recibido sobre el examen.
¢ He tenido oportunidad de preguntar para aclarar dudas.
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AUTORIZO al equipo de salud para realizar el procedimiento. FIRMA Paciente ...........c.coooiiiiiiiiiiin i

Nombre Representante Legal (en incapacidad del Paciente) ...,

No deseo saber de los riesgos a que me expongo en esta atencion Médica. Doy mi consentimiento.

FIRMA del Paciente.............cocoiiiiiiiiiiinen, FIRMA del Representante Legal ...........cooiiiiiiiiiiiiiiii



