CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS CON ANESTESIA LOCAL

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del PACIENTE: .....ccuvieieiieeeeeeeere ettt st se e enes ,N° historia: .....ccoeevveeveeeene
Nombre y apellidos del represSentante (Si PrOCEAE): ....cccvecverieriereeieriertereeetertestesteete e steseeeseestessesseeneessensessessesssensessessesseesens

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 intervencidn le sea proporcionada a: .......cceceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, tras la administracion de un anestésico local, generalmente mediante inyeccion
alrededor de 1@ 1eSiON L0CALIZAAA BN oottt ettt et et sttt se
realizara, en funcion de cada caso particular, la apertura o extirpacion, parcial o completa, de la misma. En general
se cerrara la herida de la piel mediante sutura salvo que exista contraindicacion (infeccion,...).

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

Excepcionalmente puede ser 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 explicado que, mediante esta técnica, me va a extirpar la lesidn, con intencidn de aliviar mis
sintomas y realizar un eXamen NiSTOLOGICO......ccuviirirerieierteeeee ettt ettt e sttt e et e st e e e st esesneeneensessesseensensensessennsenes

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
Si desea extirparse la lesidn, no existe una alternativa eficaz de tratamiento.........cceceevercierieniieierceecieese s

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccién 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, sangrado o alteracion en la cicatrizacién de la herida quirdrgica.
Dehiscencia (apertura) de la herida. Dolor prolongado en la zona de la operacion. Reacciones alérgicas locales al
anestésico, como picor o enrojecimiento alrededor de la lesién.

Riesgos poco frecuentes y graves: Reacciones alérgicas graves al anestésico, incluyendo shock anafilactico.
Riesgos poco frecuentes: Reproduccion de la lesion.
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Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero
pueden llegar a requerir una reintervencion, y excepcionalmente puede producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Al extirpar la lesidn siempre quedara una cicatriz sobre la zona de @ OperaciOn........ccceceeeeeeeecereneeeereseeeee s

Declaraciones y firmas:

D RPN CON DN

« DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento
(PROCEDIMIENTOS CON ANESTESIA LOCAL) 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 lesion o por complicaciones de la intervencion, 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

D] TSR D D e

Colegiado n° ......cccevvevvveennenee
Fecha: .o
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D R , conDNI: e

en calidad de .....ccocveeeeieeeeeeeeee e Q CAUSA € i doy mi consentimiento a
que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante

Revocacion del consentimiento:

D 1RO , COnNDNI: e,

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion 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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