CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del pacCiente: ... ..o , n%historia: .....................
Nombre y apellidos del representante (Si PrOCEAR): ... .. .. e i

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: ...........ccocoiiiiiiiiciceee e

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante laparoscopia, se me va a extirpar la vesicula biliar. La laparoscopia consiste
en el abordaje del abdomen mediante la introduccion de trocares a través de pequefias incisiones creando un espacio tras
la introduccién de gas y operando con instrumental especial. La técnica quirargica no difiere de la habitual.

En casos en que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios no sea posible concluir la cirugia por esta via se procedera
a la conversion a cirugia abierta (laparotomia).

En algunos casos puede ser necesario realizar una radiografia intraoperatoria con contraste para descartar la presencia de
calculos en los conductos biliares, de forma que, en caso de que estén presentes, se ampliara la cirugia para realizar una
limpieza de esos calculos, pudiendo ser necesario la derivacion de la via biliar o la ampliacion de la salida del conducto
biliar (esfinterotomia).

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 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 la eliminacion de los dolores cdlicos, mejorar
la tolerancia a los alimentos, evitar complicaciones como inflamaciéon aguda de la vesicula biliar, del pancreas y/o ictericia
que precisarian en muchas ocasiones una intervencion urgente.

Al operarse por laparoscopia se pretende evitar una incisién mayor. Al realizarse incisiones mas pequefias se disminuye el
riesgo de hernias postoperatorias. El dolor postoperatorio generalmente es mas leve, la recuperacién del transito intestinal
suele ser mas rapida, y el periodo de convalecencia postoperatorio suele ser mas corto y confortable...............................

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso pensamos que no existe una alternativa eficaz de tratamiento para su enfermedad, pero la intervencion puede
realizarse POr CirUGIa @biErta. ... ... o e e e

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: Infeccion o sangrado de la herida quirirgica, retencion aguda de orina, flebitis,
trastornos temporales de las digestiones. Dolor prolongado en la zona de la operacién. Por la cirugia laparoscépica puede
aparecer extension del gas al tejido subcutaneo u otras zonas y dolores referidos, habitualmente al hombro.

Riesgos poco frecuentes y graves: Estrechez de la via biliar. Fistula biliar con salida de bilis 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 de la bilis). Sangrado o infeccion intraabdominal. Fistula intestinal. Colangitis. Ictericia. Pancreatitis.
Coledocolitiasis. Por la cirugia laparoscopica puede haber lesiones vasculares, lesiones de érganos vecinos, embolia
.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
En esta operacion se le va extirpar 1a vesicula Diliar. ........ ..o
¢(DESEA REALIZAR ALGUNA MANIFESTACION EN RELACION CON LA INTERVENCION?:

Declaraciones y firmas:
D D e conDNI:

¢ DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento
(COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA) 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 quirirgico 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 informacién 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
DI/ e DD
Colegiadon® .......ccoveeieninnnn.
Fecha: ...
D D , con DNI: ...
en calidad de ... @ CAUSA € .oiiiiiiiiiii doy mi

consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante

Revocacion del consentimiento:

D D , con DNI: ...,

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



