CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DERIVACION PANCREATICA

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del paciente: ... ... e , Nn°historia: .....................
Nombre y apellidos del representante (Si PrOCEAE): .. ....uiiiiii i et aaaas

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 a: ............coiiuieiiii i

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante esta técnica, se me van derivar las secreciones del pancreas a un segmento
del tubo digestivo (estdmago, duodeno o intestino delgado) suturando ambas estructuras. Esta cirugia se realiza a través
de una incisién en el abdomen. En ocasiones este procedimiento se acompafia de derivacion de la via biliar principal y de
la extirpacién de la vesicula biliar y en ocasiones de otros o6rganos afectos. Posteriormente mediante suturas se
reconstruira el tubo digestivo.

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 intervencién sea necesario la utilizacién de sangre y/o hemoderivados.

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningln 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 resolver o aliviar mis sintomas y evitar las
complicaciones (sangrado, ictericia, dolor, obstruccion,...) que podrian requerir cirugia urgente.................cocoiiiiiiiiiin.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso pensamos que la alternativa mas eficaz es 1a Cirugia. ..........cc.voiiuiiii i

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 intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas como
otros especificos del procedimiento, que pueden ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccidon o sangrado de la herida quirirgica, flebitis, trastornos temporales de las
digestiones. Diabetes que requerira insulina o antidiabéticos orales. Dolor prolongado en la zona de la operacion.

Riesgos poco frecuentes y graves: Dehiscencia de la laparotomia (apertura de la herida). Fistula intestinal, biliar o
pancreatica que en la mayoria de los casos se resuelve con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero que a
veces precisa la realizacion de otras pruebas (CPRE y/o drenaje). Sangrado o infeccién intraabdominal. Obstruccion
intestinal. Inflamacion del pancreas (pancreatitis). Ictericia. Colangitis (infeccién de los conductos biliares).

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:

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA
Tras la cirugia del pancreas puede quedar un déficit endocrino y/o exocrino que puede requerir un tratamiento sustitutivo
(iNSUliN@ Y €NZIMAS PANCIEATICAS. ... ... eeiii ettt ettt e e e et et e et ettt et ettt e e e e a e aea e aeas

¢ DESEA REALIZAR ALGUNA MANIFESTACION EN RELACION CON LA INTERVENCION?:



Declaraciones y firmas:

DD, e s CONDNI: oo

¢ DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento
(DERIVACION PANCREATICA) 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 intervencion, pese a que los médicos pongan todos los
medios a su alcance.

¢ Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion 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 investigacion sin
que comporte riesgo adicional sobre mi salud.

e 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 D D
Colegiadon® .......ccceveieiiininn,
Fecha: ...,
D D, , con DNI: ...
en calidad de ... @ CaAUSA dE .. doy mi

consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante

Revocacion del consentimiento:

DD, e s , conDNI: o

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



