CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
AE C LAPAROSCOPICA DEL PROLAPSO DE RECTO

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion.

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y apellidos del Paciente: ... e , N2 historia: ....cceeveeneee. Nombre y apellidos del representante (si

[o]goTel=To 1) AU URRRRRRR

SOLICITUD DE INFORMACION
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencion que se me va a realizar: Si  No | |

Deseo que la informacion de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada a: .......ceeeeevevevevereeereneeesiee s

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante laparoscopia, se me va a intentar recolocar el recto en su situacion habitual intentando eliminar los sintomas
como molestias locales, incontinencia e incluso sangrado. La reparacién del prolapso se hara por via abdominal. Para la reparacion del prolapso puede ser
necesario la reseccion intestinal o la fijacién del intestino con material protésico. Habitualmente es necesario realizar una preparacién previa para limpiar
el intestino.

La laparoscopia consiste en el abordaje del abdomen mediante la introduccién de trécares a través de pequefias incisiones creando un espacio tras la
introduccidon de gas y operando con instrumental especial. La técnica quirdrgica no difiere de la habitual. En casos en que técnicamente o por hallazgos
intraoperatorios no sea posible concluir la cirugia por esta via se procedera a la conversion a cirugia abierta (laparotomia).

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el
tratamiento masadecuado.

El procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos seré informado por el anestesidlogo, y es posible que durante o después de la intervencién sea
necesario lautilizacion de sangre y/o hemoderivados.

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningln caso comercial, salvo que yo manifieste lo contrario.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO
El cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende recolocar el recto en su situacién habitual intentando eliminar la
sintomatologia como molestias locales, incontinencia, secreciones e incluso sangrado.

Al operarse por laparoscopia se pretende evitar una incisidn mayor. Al realizarse incisiones mas pequefias se disminuye el riesgo de hernias
postoperatorias. El dolor postoperatorio generalmente es mas leve, la recuperacion del transito intestinal suele ser mds rapida, y el periodo de convalecencia
postoperatorio suele ser mas corto y confortable....

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso pensamos que no existe una alternativa terapéutica eficaz para corregir el prolapso de recto pero la intervencién puede realizarse por cirugia
ADIEITA. .ottt e s e s s s

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO
Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacién pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que puedenser:

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccion o sangrado de la herida, retencion aguda de orina, flebitis. Dolor prolongado en la zona de la operacién. Por la
cirugia laparoscépica puede aparecer extension del gas al tejido subcutaneo u otras zonas y dolores referidos, habitualmente alhombro.

Riesgos poco frecuentes y graves: Sangrado o infeccion intraabdominal. Rechazo del material sintético que obligue a su retirada, fistula intestinal,
estenosis e incontinencia a gases e incluso a heces. Pueden producirse alteraciones sexuales llegando incluso a la impotencia. Reproduccion del prolapso
de recto. Por la cirugia laparoscépica puede haber lesiones vasculares, lesiones de érganos vecinos, embolia gaseosa y neumotdrax.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencion,
generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:




D./D2: .

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
AE . C LAPAROSCOPICA DEL PROLAPSO DE RECTO

Declaraciones y firmas:

con DNI: ..

e DECLARO: Que he sido informado con antelacién y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento (CIRUGIA LAPAROSCOPICA DEL
PROLAPSO DE RECTO) que se me va a realizar asi como de sus riesgos ycomplicaciones.

® Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirurgico propiamente dicho, por la localizacién de la lesion
o por complicaciones de la intervencién, pese a que los médicos pongan todos los medios a su alcance.

Autorizo cumulativamente (MARCAR CASILLA D que:

D la realizacion de mi procedimiento quirdrgico pueda ser filmado para ser utilizado con fines docentes o de investigacion, lo cual no
comporta riesgo adicional para mi salud, y que

D mi informacién clinica y los resultados obtenidos puedan ser utilizados con fines de investigacién cientifica y docentes y para
publicaciones cientificas, de forma seudonimizada, (es decir sin nombre ni apellidos), todo ello en aras de la mejora de la efectividad
clinica y la seguridad de los pacientes

e Que heleidoycomprendido este escrito. Estoy satisfecho con lainformacion recibida, he formulado todas las preguntas que he creido conveniente
y me han aclarado todas las dudas planteadas.

e Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de investigacion sin que comporte riesgo
adicional sobre misalud.

e También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto,
con sélo comunicarlo al equipo médico.

Firma del médico que informa Firma del paciente

Dr/a: {03 0 L R

Colegiado N2 .......cccceveverrueeenne Fecha:

D./D2: .

con DNI: ....

en calidad de ..o a causa & e doy mi
consentimiento a que se le realice el procedimientopropuesto.

Firma del representante

Fecha: .o

Revocacion del consentimiento:

(034 0 TR , CONDNI: oo

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacién de este procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de
ello en la evolucién de la enfermedad que padezco / que padece el paciente.

Firma del paciente Firma delrepresentante
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