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Consentimiento informado para Fistula Anal

DATOS DE IDENTIFICACION N2 HISTORIA:

Nombre y apellidos del repreSentante (SiPrOCEAE): ... ...co.iiuit ittt ot e et et e e oo e e e e e e e et e ettt e e e e e e e e e e e e e e et e et

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 @: .............cc.veiiiiiiiiiiiiiieeeieeeii e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante esta técnica, se pretende canalizar el trayecto de la fistula y se tratara mediante su seccion y puesta a
plano, extirpacién del mismo o colocacion de un hilo o goma a través del trayecto. En ocasiones es necesario realizar la reparacion de los esfinteres
del ano o la colocacion de injertos. En fistulas complejas comunicadas con otros 6rganos se repararan ambos orificios y, excepcionalmente, es
necesario construir un ano artificial. En ocasiones es necesario realizar una preparacion previa para limpiar el intestino.

En casos seleccionados esta cirugia puede realizarse en régimen de CMA (Cirugia Mayor Ambulatoria), siendo posible ser dado de alta el mismo dia
de la cirugia.

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

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

Se podré utilizar parte de los tejidos obtenidos con carécter cientifico, en ningtn caso comercial, salvo que yo manifieste lo contrario.

La realizacion de mi procedimiento puede ser filmado con fines cientificos o didacticos, salvo que yo manifieste lo contrario.
BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha informado de que mediante este procedimiento se pretende eliminar el trayecto y resolver los sintomas (sangrado, dolor, infeccién,
etc.) que produce la fistula.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso pensamos que no hay otro procedimiento eficaz para la reparacion de la fistula de ano.

¢ QUE RIESGOS TIENE?

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion 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 érganos y sistemas como otros especificos del procedimiento que pueden
ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la herida, retencién aguda de orina, inflamacion del ano. Dolor prolongado en la zona de
la operacion. Flebitis.

Riesgos poco frecuentes y graves: infeccién importante del ano y periné. Incontinencia a gases e incluso a heces. Estenosis de ano. Reproduccion
de la fistula.

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
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CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

DECLARACIONES Y FIRMAS

Antes de firmar este documento, si desea mas informacién o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, puede preguntarnos. Le atenderemos con
mucho gusto.

Por el presente documento, el paciente queda informado de que los datos recogidos en este impreso, conforme a lo dispuesto en la Ley Orgénica
3/2018 y el Reglamento UE 2016/679, serén tratados con la Unica finalidad de entablar la relacion sanitaria, clinica y administrativa con usted. Si lo
desea tiene derecho a acceder, rectificar, cancelar y a oponerse a aquellos tratamientos que usted no desee, para ello debera de enviar un escrito a la
direccion del centro o a la direccion de correo electronico: cmed@cmed.es, adjuntando una fotocopia de su DNI o NIE e indicando en el asunto
“Proteccion de Datos”.

Firma del médico que informa Firma del paciente
Dr/a: DD, e
Fecha: ...... Lovid i,
Colegiado n® .........ccoeeennne. Fecha:
...... T SR
DD e ,CONDNLE: encalidadde ........coooeviiiieiiee e

acausade doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante
Fecha: ...... Loid oo,

En caso de denegacion o revocacion de este consentimiento, debe manifestarlo por escrito y entregarlo al equipo médico que le atiende.
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