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Consentimiento informado para Reseccion de Recto
por Laparoscopia

DATOS DE IDENTIFICACION N2 HISTORIA:

Nombre y apellidos del representante (SiPrOCEAR): ... ... i it it o oo et et e oo oot e ettt e e e e e e e e e e e et e et eaaaeeaeaa

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 @: ............ocoveiiiiiiiiiiiiiii e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante una incision en el abdomen, se me va a extirpar total o parcialmente el recto, que es la parte final del
intestino. Segun la distancia de la lesion al ano se podra o no reconstruir la continuidad del intestino que, en la mayoria de los casos es posible. En las
ocasiones en las que haya que extirpar el ano habré que realizar un ano artificial permanente en el abdomen. En caso de poder suturar el colon,
puede ser necesario dejar un ano artificial temporal. Habitualmente es necesario realizar una preparacién previa para limpiar el intestino. En
ocasiones puede ser necesario ampliar la extirpacién a otros 6rganos.

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

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningin 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 que mediante este procedimiento se pretende extirpar el recto enfermo, evitando las complicaciones del mismo
(sangrado, perforacidn, obstruccion, fistula...) que precisarian intervencion urgente.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En algunos casos podria plantearse la colocacién de endoprétesis o la reseccion de la lesion a través del ano, pero en su caso pensamos que la
cirugia abierta es la mejor opcion.

¢QUE RIESGOS TIENE?

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 intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas como otros especificos del procedimiento que pueden
ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: infeccidn o sangrado de la herida, retencién aguda de orina, flebitis, aumento del nimero de deposiciones. Dolor
prolongado en la zona de la operacion.

Riesgos poco frecuentes y graves: dehiscencia de la laparotomia (apertura de la herida). Fistula de la anastomosis por alteracion en la cicatrizacion
que, en la mayoria de los casos se resuelve con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero que a veces precisa una reintervencion con la
realizacion de un ano artificial. Sangrado o infeccion intraabdominal. Obstruccion intestinal. Disfunciones sexuales que pueden suponer impotencia.
Alteracion de la continencia a gases € incluso a heces. Reproduccion de la enfermedad.

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.
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RIESGOS PERSONALIZADOS

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Se le va a resecar todo o parte del recto y, en caso de extirparse el ano, las deposiciones se tendran que hacer a través de un ano artificial situado en
el abdomen.

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
“Proteccién de Datos”.

Firma del médico que informa Firma del paciente
Dr/a: DI
Fecha: ...... [T S
Colegiadon® .........ccceeennn. Fecha:
...... [
DD e ,CONDNLE: encalidadde ........ccooeviiiieiie 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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