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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE ESTOMA DERIVATIVO

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: ..ottt s s N2 historia: .......ccceeevevenne

Nombre y apellidos del representante (Si ProCeAE): ....cccieeeeeieeeirececre sttt s s s s sa s ens

SOLICITUD DE INFORMACION
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencién que se me va a realizar: Si[_] No[_]

Deseo que la informacion de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada @: .......cccveeeeeereeiereenineeenineseiresenenes

INFORMACION GENERAL

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa que nos autoriza a realizarla,
pero firmarlo no le obliga a someterse a ella. Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. De su rechazo/revocacion no se derivard
ninguna consecuencia adversa en la calidad del resto de la atencidn recibida.

Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacidn siguiente. Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos
con mucho gusto.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a ha explicado que, mediante este procedimiento, se pretende abocar el lumen del colon o intestino delgado a la pared abdominal, con
objetivo de crear un ano artificial. Para ello, se realizara una incision en el abdomen a través del cual se extraerd el colon o el intestino delgado. A
veces, es necesario acceder a la cavidad abdominal para la correcta identificacion del colon o del intestino delgado. Este acceso puede realizarse
por distintas vias:

[] Abordaje abierto mediante laparotomia: realizando una incisién en el abdomen de longitud variable

[] Abordaje cerrado mediante laparoscopia: realizando pequefias incisiones en el abdomen de entre 1-2cm de longitud, e introduciendo
gas en el abdomen. La laparoscopia consiste en el abordaje del abdomen mediante la introduccion de trécares a través de pequerias
incisiones, creando un espacio tras la introduccién de gas y operando con instrumental especial. Generalmente se precisa la realizacién de
una incision de mayor tamafio para extraer el segmento de colon enfermo, conocida como accesoria o de asistencia. 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).

En ocasiones es necesario realizar una preparacion previa para limpiar el intestino.
Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios, para proporcionarle
el tratamiento mds adecuado.

El procedimiento requiere anestesia general de cuyos riesgos seré informado por el anestesiélogo. Es posible que durante o después de la intervencion
sea necesario la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA
Se le va a crear un ano artificial en el abdomen, para hacer las deposiciones a través del mismo, que puede ser definitivo o provisional.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO
El cirujano/a ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende derivar las deposiciones para impedir el paso del contenido intestinal
a través de la parte distal a la colostomia.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso pensamos que no existe una alternativa eficaz de tratamiento para su enfermedad.

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

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccion o sangrado de la herida. Retencion aguda de orina. Flebitis. Retraso en la restauracidn del transito
intestinal normal, lo que requerird tratamiento con sueros. 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 al hombro.

Riesgos poco frecuentes y graves: Dehiscencia de la laparotomia (apertura de la herida). Invaginacién, necrosis o prolapso de la ostomia. Sangrado o
infeccidn intraabdominal. Obstruccidn intestinal. Por la cirugia laparoscépica puede haber lesiones vasculares, lesiones de érganos vecinos, embolia
gaseosa y neumotorax.

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:

¢DESEA REALIZAR ALGUNA MANIFESTACION EN RELACION CON LA INTERVENCION




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE ESTOMA DERIVATIVO

Declaraciones y firmas:

D./D2: CONDNI: oo

e DECLARO: Que he sido informado con antelacién y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento (REALIZACION DE ESTOMA
DERIVATIVO) que se me va a realizar asi como de sus riesgos y complicaciones.
. Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirdrgico propiamente dicho, por la localizacién de
la lesién o por complicaciones de la intervencién, pese a que los médicos pongan todos los medios a su alcance.
. Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacioén recibida, he formulado todas las
preguntasquehecreidoconvenienteymehanaclaradotodaslasdudasplanteadas.
. 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 mi salud. Por lo tanto autorizo cumulativamente (MARCAR CASILLA []) que:
(0] siC] No[] Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras bioldgicas para investigacién relacionada
directamente con la enfermedad que padezco.

(0] sil] No[] Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en investigaciones diferentes, los
investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.

(0] siC] No[] Autorizo a que la realizacién de mi procedimiento quirdrgico pueda ser filmado para ser utilizado con fines
docentes, de investigacion o de difusidén del conocimiento cientifico.

(0] si[] No[] Autorizo que mi informacién clinica y los resultados obtenidos puedan ser utilizados con fines de investigacion
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

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

Firma del médico que informa Firma del paciente

[0 = OO {03 0

Colegiado N2 .......cccoevvvevenuenns Fecha

[ D3 5 ) €CON DNl

en calidad de a causade ...
mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

doy

Firma del representante

Fecha: .o

Denegacion del consentimiento/rechazo de la intervencién:
D./D2: e , CONDNI: e

NO AUTORIZO la realizacién de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse en la evolucién de la enfermedad del paciente
y/o para su vida.

Firma del paciente Firma del representante

Fecha .o,

Revocacion del consentimiento:

D./D2iceete e , €ON DNl

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion 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 del representante
Fecha ...
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