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Consentimiento informado

Madrid, a ___de de20

Entiendo que la mayoria de las cardiopatias congénitas son unas malformaciones graves que pueden conducir a la
muerte o bien a serias complicaciones incapacitantes. Entiendo que el tratamiento quirirgico de la mayoria de ellas no
garantiza la total normalizacién cardiaca ni asegura la ausencia de muerte o de complicaciones severas en el
postoperatorio inmediato, ni tampoco en las siguientes semanas, meses 0 afos posteriores al alta hospitalaria. Entiendo
que la obligacion médica consiste en hacer todo lo profesionalmente posible y aplicar la mejor tecnologia, tecnologia
gue mejora con el tiempo pero que nunca es perfecta.

Yo con el nimero de DNI ,
manifiesto voluntariamente que estoy satisfecho con la informacion recibida del equipo quirtrgico, que he podido
formular todas las preguntas que he creido conveniente y que me han sido aclarado todas las dudas planteadas. En
consecuencia DOY MI CONSENTIMIENTO para practicar en mi persona una intervencion quirtrgica

consistente en

de acuerdo al articulo 10.6 de la Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de abril y la ley 41/2002 del 14 de noviembre.
También he sido informado de lo siguiente:
1) La/s alternativa/s terapéutica/s consistirian en

2) El mayor o menor riesgo (mortalidad y complicaciones inmediatas o tardias) varia segun la naturaleza de la
operacion, la patologia cardiaca, y la situacién general del paciente. En mi caso, me ha sido comunicado que el riesgo
es

3) Las complicaciones derivadas del propio acto quirargico, de la propia complejidad de la malformacién cardiaca
y de los métodos cientificos y tecnoldgicos empleados, como las técnicas de circulacion extracorpérea, hipotermia y
paradas circulatorias. Las complicaciones principales son: Fallecimiento precoz, tardio o subito; reintervenciones
por hemorragia, dehiscencia de herida y/o mediastinitis, bloqueo AV con necesidad de implantar un marcapasos de por
vida, lesiones residuales obstructivas, insuficiencia valvular o cortocircuitos por dehiscencia de protesis valvulares o
parches, obstrucciéon de una fistula sistémico-pulmonar, cerclaje pulmonar insuficiente, pardlisis del nervio frénico con
necesidad de plicar el diafragma, etc.; cardiacas, como insuficiencia, bajo gasto, arritmias, parada cardiaca, progresion
de la severidad de la cardiopatia, etc.; pulmonares, como edema pulmonar, atelectasia, neumotérax, derrame pleural,
quilotérax, hipertension pulmonar reversible o irreversible, etc.; neurolégicas, como edema cerebral, embolias, coma
neurolégico, hipertermia, paralisis, convulsiones, coreo-atetosis, ceguera cortical, trastornos de la audicion, paresia,
paraparesia, paraplejia, etc.; renales, como insuficiencia renal con o sin necesidad de didlisis, hematuria, etc.;
digestivas, como hemorragia digestiva, Ulcera de estrés, hepatopatia, etc.; infecciones, como mediastinitis,
osteomelitis esternal, endocarditis, sepsis, neumonia, infeccion urinaria, hepatitis, HIV, etc.; cutaneas, como alopecia,
necrosis grasa, etc.; hematolégicas, como diatesis hemorragicas, hemdlisis, etc.; reacciones medicamentosas
postransfusionales y anestésicas; y OTRAS VARIAS.

En mi caso concreto, me informan de que las méas destacadas son

4) La posibilidad de tener que aplicar otras técnicas distintas o adicionales a las previstas si durante la
intervencion asi se estimase por el equipo quirargico, que queda por lo tanto autorizado a realizarlas sin necesidad de
consultarme de nuevo.
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La informacién me ha sido dada de forma comprensible y mis preguntas han sido contestadas, por lo que tomo
libremente la decision de autorizar al equipo médico a llevar a cabo la intervencion propuesta. Asi mismo también se me
ha informado la posibilidad de revocar el consentimiento que ahora presto, debiendo ser comunicada tal revocaciéon de
forma fehaciente al facultativo o equipo médico actuante @

También me han sido entregados los protocolos de

Dr. Dr.

N° Colegiado: N° Colegiado:
Fdo.: Fdo.:
Padre/madre del nifio Testigo

REVOCACION/DENEGACION DEL CONSENTIMIENTO @
CON DN e €N CAlidad B e ,

REVOCO/DENIEGO el consentimiento para la realizacion de este procedimiento por voluntad propia, y asumo las
posibles consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padece el paciente.

Firma médico: Firma Padre/madre del nifio: Firma testigo:
N° colegiado:

Fecha:
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