CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA ABIERTA DE LA HERNIA

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del PACIeNTe: ........cceverierieieieeeeeeeeeee et , n° historia: .....cccoeeeeveeneene.
Nombre y apellidos del representante (Si PrOCEAE): .....eivviieieciiecieeeere ettt te e e et e e eebe s e eraesssesrseenseessenans

SOLICITUD DE INFORMACION
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencion que se me va a realizar: Si|:| No|:|
Deseo que la informacién de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada a: .....cceeveevereereereeseeneeeesee e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que la hernia es un defecto de la pared abdominal, por donde en algunos casos se
desliza alguna viscera u drgano. La operacion consiste en realizar una incisidon sobre o préxima a la hernia,
recolocar su contenido y reparar el defecto. A veces, para una reparacion segura, hay que colocar un material
protésico (malla).

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 anestesiologo, y es posible que durante
o después de la intervencion sea necesario la utilizacién de sangre y/o hemoderivados.

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

La realizacién 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 que, mediante este procedimiento, se pretende reparar el defecto de la pared
abdominal evitando el aumento de la hernia, las molestias que ella me produce y la posible estrangulacién de la
misma que obligaria a una cirugia
LU0 =T o <RSP

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
La Unica alternativa eficaz para corregir la hernia €S la CirUgia......cccocievuieeierierierieierereeeee e

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

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccion, sangrado o coleccion de liquido en la herida quirurgica. Flebitis.
Retencion aguda de orina. Hematoma. Dolor prolongado en la zona de la operacion.

Riesgos poco frecuentes y graves: Dolor postoperatorio prolongado por afectacion nerviosa. Rechazo de la malla.
Reproduccién de la hernia. En hernias inguinales: inflamacidn y atrofia testicular. Lesidn vascular.

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:

Declaraciones y firmas:

(D7 5 LSRR con DNI: e,

« DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento
(CIRUGIA ABIERTA DE LA HERNIA) 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 localizacion de la lesion o por complicaciones de la intervencidn, pese a que los médicos pongan
todos los medios a su alcance.

* Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacidn recibida, he formulado todas
las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

* Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de
investigacidn sin que comporte riesgo adicional sobre mi salud.

« 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
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Colegiado N® ....ooeveveeveieenne
Fecha: .o

CMED- Centro Médico-Quirurgico de Enfermedades Digestivas



D LUt , con DNI: v,

en calidad de .....ccoooeeieiienieeee e Q CAUSA d€ oo doy mi consentimiento a
que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante

Revocacion del consentimiento:

D7 R , con DNt e

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

Firma del paciente Firma del representante
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