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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES EMBARAZADAS PARA LA EXPOSICION
A RADIACIONES IONIZANTES EN EXAMENES DE RADIODIAGNOSTICO

FECHA ENTREGA FORMULARIO: __/__ /_

Nombre del Paciente

R.U.T del Paciente

Es muy importante que usted participe en su proceso de atencion en salud. Para ello, es nuestro
deseo otorgarle las mayores facilidades y resolver sus dudas y consultas.

En este documento usted encontrara informacion sobre el procedimiento que le ha propuesto su
médico tratante, lo que le ayudara a entender mejor la informacion entregada por él en la consulta.
Léala atentamente, si requiere mas informacion o que le sea aclarado algin punto, no dude en
solicitarlo.

Lo informado verbalmente o, a través, de este documento, responde a lo que se espera que suceda
en la generalidad de los casos, en condiciones normales. Debe tener presente que cada paciente
es un ser Unico y distinto, de manera que puede suceder que no siempre se produzcan los resultados
esperados y/o deseados. Pueden existir condiciones propias del paciente o del procedimiento que
signifiquen mayores riesgos, o bien, influir una serie de factores imposibles de prever que
modifiquen los resultados esperados, en condiciones normales.

Una vez informado, es usted quien, debe decidir si desea o no someterse al procedimiento
propuesto.

INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO

Existen examenes Imagenoldgicos que utilizan radiaciones ionizantes para su realizacion.
Algunos de estos examenes son:

Radiografias, Mamografias, Densitometrias, Estudios Digestivos, Procedimientos con Apoyo
Fluoroscopico, Tomografias Computadas, Estudios de Medicina Nuclear y PET CT.

Las radiaciones ionizantes pueden producir efectos en el embridn o feto que dependen del tiempo
de gestacion, y de la dosis de radiacién recibida. Estos efectos pueden aparecer también de forma
natural o inducidos por otros factores.

En el procedimiento que se le realizara, la dosis recibida es muy baja y el riesgo de aparicion de
efectos radio inducidos es despreciable (Para la mayoria de los procedimientos diagndsticos,
impartiendo dosis fetales de hasta aproximadamente 1 mGy, los riesgos asociados de cancer infantil
son muy bajos).

Sin embargo, hay que tener en consideracion que la probabilidad de dafio es mayor sobre todo al
inicio del embarazo (3 primeros meses). Este riesgo es variable y no predecible, y no se puede
eliminar a pesar de las medidas de proteccion radioldgicas disponibles (uso de delantal plomado).

Tomando en consideracién lo expuesto anteriormente, su médico ha justificado la realizacién del
estudio basandose en que los beneficios que se obtienen superan ampliamente a los posibles efectos
que le pueda ocasionar, y a que no hay técnicas alternativas igual de eficaces para un buen
diagndstico.

Debe tener en cuenta que los riesgos a los cuales se puede ver expuesto mediante examenes que
usen radiaciones ionizantes varian entre una persona y otra. Pueden existir condiciones propias
(como enfermedades preexistentes) que signifiquen mayores riesgos.

Cantidad de Semanas de Embarazo:
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CONDICIONES PARTICULARES

Usted debe tener presente que los riesgos a los cuales se puede ver expuesto varian entre una persona y otra.
Pueden existir condiciones propias (estado fisico, enfermedades preexistentes, habitos) que signifiquen
mayores riesgos, lo mismo que su forma personal de responder al tratamiento.

Conforme a sus antecedentes, usted presenta los siguientes riesgos:

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
(A llenar de puio y letra por el paciente o su representante legal)

YO por mi mismo/en representacion del paciente ya individualizado,
declaro que he leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el Examen para Pacientes
Embarazadas Expuestas a Radiaciones Ionizantes en Examenes de Radiodiagnostico, y que la he
comprendido, lo mismo que la informacién que en forma verbal se me ha dado; se me ha permitido realizar
preguntas, y se me han aclarado mis dudas, por lo que manifiesto sentirme satisfecho(a) con la informacion
recibida.

DECLARO no haber omitido ni alterado datos sobre mi estado de salud, especialmente, en relacidon con
enfermedades, alergias o riesgos personales.

DECLARO comprender que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar
(dejar sin efecto) el consentimiento que ahora presto.

Y EN TALES CONDICIONES, COMPRENDIENDO SU INDICACION Y RIESGOS, CONSIENTO EN QUE SE
ME REALICE EL EXAMEN PARA PACIENTES EMBARAZADAS EXPUESTAS A RADIACIONES
IONIZANTES EN EXAMENES DE RADIODIAGNOSTICO, por el
Dr.(a) . DE IGUAL FORMA AUTORIZO, en caso de necesidad
inminente (que esta por suceder prontamente), solicitar la concurrencia de otros profesionales; que se realicen
interconsultas a especialistas; examenes y/o que se me traslade a otras instituciones.

Completar por el Profesional

Firma del Consentimiento:
FECHA: / / HORA:

Procedimiento o Intervencién Quirlrgica

Diagndstico

Nombre, R.U.T. y Firma Médico

Completar por el Paciente o Representante Legal

Nombre, R.U.T. y Firma Paciente o
Representante Legal si corresponde

INFORMACION ENTREGADA POR:
(Llenar sdélo en caso que sea diferente a quién realiza el procedimiento)
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