Santiago de Chile,

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LIPOSUCCION LOCALIZADA CON ANESTESIA LOCAL

Yo, , Cédula de identidad N° .
de __ afos, por lo tanto mayor de edad, con domicilio en la comuna de
. vengo en suscribir libre y espontdaneamente el siguiente documento,
que he podido revisar calmadamente con antelacion al dia de la cirugia, aclarar los términos
empleados y resolver las dudas de la cirugia llamada Lipoaspiracion minima o MELA, bajo
anestesia local, con o sin lipoinyeccion.

La zona donde me realizaran la liposucciéon MELA es

1° He sido informado en qué consiste esta cirugia, concretamente sé que es un procedimiento
quirargico cuyo fin es eliminar depésitos de grasa inestéticos de determinadas areas del cuerpo. La
liposuccion o lipoaspiracién no es un sustituto de la reduccién de peso, sino un método para
eliminar depdsitos localizados de tejido graso que no responden a la dieta o al ejercicio. La
lipoaspiracion puede ser realizada como un procedimiento primario para mejorar el contorno
corporal, o en combinacion con otras técnicas quirurgicas. Los individuos deben ser capaces de
mantener su peso para mantener el resultado. Al momento de la cirugia mi peso es kilos.

La lipoaspiracion por si misma no mejora las areas de piel irregular conocida como “celulitis” ni
retrae la piel.

2° A pesar de que se esperan buenos resultados, no hay garantia expresa o implicita sobre
los resultados que se pueden obtener. Puedo decepcionarme con los resultados de la cirugia.
Ademas, se me ha proporcionado una completa informacion acerca de los efectos indeseables y/o
excepcionales que pueden ocurrir durante o después de la realizacion de este procedimiento, los
riesgos son mayores a mayor indice de masa corporal. Ellos son hematoma, fibrosis, laxitud
cutanea residual (papada, pubis, axilar u otras ubicaciones), asimetria, seroma agudo o crénico
(acumulo de liquido), embolia grasa, linfedema o inflamacion prolongada, enfermedad
tromboembdlica, retraccion cicatricial, paniculitis u otras condiciones autoinmunes, infeccion,
riesgos derivados del uso de la anestesia, deformidades visibles o tactiles inaceptables, ubicacion
de la cicatriz quirdrgica no satisfactoria, cicatrizacion inestética o patoldgica, pioderma gangrenoso,
extrusion de suturas, ptosis del pubis si corresponde, dolor crénico, necrosis grasa, nodulos o
calcificaciones, dehiscencia de herida, pérdida o alteracion de la sensibilidad, reacciones alérgicas,
discromia o alteracién del color de la piel, irregularidades en el contorno de la piel, reabsorcién o
migracién del lipoinjerto, perforacion vascular vesical o intestinal, pneumotérax, entre otros. Acepto
que las asimetrias previas pueden no ser posible de corregir.

Los fumadores tienen un mayor riesgo de complicaciones, por lo que el cirujano plastico me
requerira su suspension tanto pre como postoperatorio por un lapso considerable de tiempo.

4° Declaro que sufro las siguientes alergias: , € informo que actualmente
padezco las siguientes enfermedades:
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5° Adicionalmente, se me ha explicado que no es posible mediante este procedimiento
obtener un resultado determinado, ya que el resultado final puede tener mdltiples alteraciones
dependiendo de la reaccion de mi organismo -sobre todo el grado de retraccion cutanea- o bien por
la apariciéon de las complicaciones previamente descritas. Puede ser necesario realizar una cirugia
adicional o retoques para intentar mejorar los resultados, la que sera efectuada sin costo en cuanto
a honorarios profesionales dentro de un afno en el caso de cirugia primaria, asumiendo el paciente
el costo de la hospitalizacion, derecho de pabellon, insumos e implantes.

En casos de cirugia secundaria, es decir, quien ya tuviera una cirugia previa en la zona, por ser de
una naturaleza completamente distinta que determina mayor impredecibilidad en el resultado final
el costo de reoperaciones sera completamente asumido por el paciente, incluyendo los honorarios
del equipo médico.

No es posible realizar una devolucién del dinero pagado por una cirugia ya efectuada.

6° Por este mismo acto, autorizo expresamente al equipo médico, a efectuar todos aquellos
tratamientos o medidas adicionales que sean necesarias en el evento de sufrir una complicacion al
momento de efectuar el procedimiento quirdrgico, y todas aquellas medidas necesarias para
salvaguardar mi salud y vida, que tengan relacién con el procedimiento antes descrito.

7° En este acto también declaro, haber sido informado que estoy facultado para retirar en
cualquier momento mi autorizacién y consentimiento a los tratamientos médicos descritos, para lo
cual, el personal médico se compromete a dar todas las facilidades y documentacion necesaria, la
cual sera anexada a este documento, y que dicha decision es de mi Unica y exclusiva
responsabilidad.

8° Acepto que las imagenes de mi cirugia sean utilizadas con fines cientificos, docentes y/o
de difusion, siempre y cuando no se revele mi identidad:

Si NO
9° Asimismo declaro haber sido explicado que ninguna simulacion informatica o grafica ni

tampoco fotos de casos similares que me hayan mostrado en la consulta es garantia de un
resultado especifico, pues en cada cirugia interfieren factores propios del paciente que no son
tomados en cuenta por ningun programa como la cicatrizacion externa o interna, asi como
variaciones de la anatomia pesquisadas en el intraoperatorio o eventos ocurridos en el
postoperatorio. Aunque se esperan buenos resultados, no hay garantia expresa o implicita sobre
los resultados que se pueden obtener.

10° Finalmente, declaro haber sido informado de todo lo anteriormente descrito, en términos
claros y sencillos, personalmente por el médico tratante tanto a mi persona como a
don(a) . cédula de identidad N° :
a quien ademas autorizo por este acto para recibir de parte del equipo médico toda la informacién
necesaria y complementaria, antes, durante y posterior a ser sometida al tratamiento médico antes
descrito, como asi mismo, para dar cualquier directriz necesaria que le sea requerida por el equipo
meédico en caso necesario.

11° Teniendo en cuenta lo anterior, y habiendo sido informado de las alternativas de existentes

para mi caso, vengo en prestar mi libre, espontaneo y expreso consentimiento y acepto realizar
el procedimiento.
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