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CHUB W DGO, v coms cnmmummmsnnenyiin com gammiossis oo s s AR a4 me ha informado de la
conveniencia de efectuar un estudio ecogréfico periddico de mi gestacion, de acuerdo con el PROTOCOLO
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tipo de examenes dependera de las condiciones especificas de mi embarazo.
Se me ha explicado y he comprendido que:

1. La ecografia es una técnica de diagnéstico por la imagen que puede ser practicada por via vaginal o
abdominal, seglin época de la gestacién y condiciones, que permite la visualizacién del feto y su entorno
(placenta, liquido amniético, cordén umbilical).

2. La ecografia solo puede informar de la existencia de posibles anomalias morfoldgicas fisicas y no
defectos congénitos de otra naturaleza (bioquimicos, metabdlicos, genéticos cromosémicos, etc...). Por
tanto el resultado normal no garantiza que el nifio nacera sin algun tipo de alteraciones o retraso mental.
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3. Si bien permite detectar anomalias morfologicas fetales, la precisidon de la técnica depende de la edad
gestacional (mas fiable alrededor de la 20 semanas), de la posicién fetal, del tipo de anomalias (algunas
tienen poca o nula expresividad ecogréfica) y de las condiciones de la gestante (obesidad, alteracion de la
cantidad de liquido amniético, entre otras) que pueden dificultar la exploracién. La tasa de deteccion de la
ecografia fetal depende del tipo de anomalia, con una media del 56% y un rango de entre el 18% y el 90%,
incluso en los casos en que la ecografia es realizada en condiciones optimas.

4. En algunos casos la deteccion serd forzosamente tardia (infecciones fetales, algunas anomalias
digestivas, obstrucciones urinarias o intestinales, displasias esqueléticas, etc...) dado que tales patologias
se pueden originar y/o manifestar en una etapa avanzada de la gestacién.

5. Aunque la ecografia puede orientar sobre la condicién fetal por si sola no tiene un valor absoluto para
asegurar el bienestar fetal.

Asi pues, confirmo que se me ha informado sobre los resultados y las limitaciones inherentes a la técnica
ecografica.

He comprendido y aceptado 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 explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos de la realizacion del control ecografico durante el embarazo.
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Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realicen los controles derivados de su evolucién

(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA GESTANTE
N° de colegiado

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)

Las imagenes ecogréficas que se obtengan pueden ser conservadas y utilizadas en actividades con finalidad docente
preservando el anonimato y en trabajos de investigacién autorizados por el Comité Etico de Investigacién Clinica.
(MARQUE SU ELECCION CON EL SIGNO “X”)
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REVOCACION

(NOMBRE y DOS APELLIDOS)
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(REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O ALLEGADO)

(NOMBRE y DOS APELLIDOS DE LA GESTANTE)

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

(LUGAR Y FECHA)

Fdo: EL/LA MEDICO Fdo: LA GESTANTE

Fdo: EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
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