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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
TRATAMIENTO REEMPLAZO HORMONAL BIOIDENTICO: Colocación de Pellet Subcutáneo: 

 
 
 
Por el presente me doy por conforme con las informaciones recibidas en relación con el tratamiento de hormonas 
Bioidenticas (HBI) que me van a realizar. Previo al tratamiento me han realizado el control clínico, de laboratorio 
y ginecológico completo que admite por su estado la realización del mismo.  
 
Se me explicó el origen natural del principio activo que constituye el tratamiento pero que pese a estar probado 
en publicaciones científicas su efectividad y menores riesgos de efectos adversos estos no están excluidos en 
su totalidad.  
 
La colocación de HBI se hará por medio de la inyección de un Pellet en forma subcutánea y para ello consiento 
la práctica y se me informa que no deberé hacer actividad física intensa por 48 hs.  
 
Se me avisa de un riesgo de 1-2% de posibilidad de expulsión del implante, 0,5% de infección local y/o 5% de 
sangrado local o posible hematoma.  
 
Entiendo que la duración del efecto terapéutico adecuado es de cuatro meses y que luego de ese tiempo ya no 
quedará producto activo disponible.  
 
La HBI que se me administra puede tener efectos adversos como: hirsutismo leve (20%), acné (5%) o seborrea 
(10%) todos con posible resolución Cosmética y de aparición transitoria.  
 
El implante no se retira (se consume progresivamente) por lo que en todo caso deberé esperar los cuatro meses 
de absorción del producto.  
 
Finalmente, también se me explica que este tratamiento no tiene cobertura por la seguridad social ni por las 
entidades privadas de salud por no estar dentro de las prácticas médicas incluidas con cobertura obligatoria 
(PMO).  
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