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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de apendicitis aguda mediante
laparoscopia

Pegatina con los datos
Personales y de identificacién del nifio a

intervenir
Don/Dofa , con domicilio en
,cl.
Y con el DNI ndmero en calidad de del
nino , con la historia clinica n°
DECLARO
Que el Dr. / Dra..... me ha informado de la

necesidad de operar la apendicitis aguda que padece mi hijo/a, consistente en una extirpacion del apéndice
ileocecal (apendicectomia), mediante laparoscopia.

1. El propésito principal de la intervencion es la extirpacion del apéndice inflamado, evitando asi
complicaciones muy graves como su perforacion, peritonitis o sepsis que ponga en peligro la vida del
paciente.

2. La intervencion precisa de anestesia general de lo que serd informado por el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion.

3. La intervencién consiste en la extirpacién del apéndice mediante laparoscopia, técnica que se realiza
mediante tres pequefas incisiones en el abdomen por las que se introduce un sistema éptico conectado a
una camara y monitor de TV (laparoscopio), gas (CO2) e instrumental para extirpar el apéndice, siempre bajo
observacion directa. Ademas se inspecciona la cavidad abdominal con el fin de descartar otra patologia
(quiste de ovario torsionado, diverticulo de Meckel inflamado o perforado, etc.) y aspirar el exudado purulento
y/o pus, caso de existir. La existencia de patologia asociada puede obligar a convertir la intervencién a cirugia
abierta, con el fin de solucionarla con mayor seguridad. En peritonitis generalizadas puede estar indicada la
colocacion de drenajes abdominales y la colocacion de una sonda por la nariz para facilitar el drenaje del
estbmago e intestino. El nifio permanecerd unas horas en la unidad de reanimacion y después pasara a su
habitacion. Comenzara a comer y beber cuando recupere los movimientos intestinales y se le administraran
antibiéticos postoperatorios (en apendicitis complicadas) y analgésicos. La duracién de la estancia en el
hospital dependera de la evolucion del paciente.

4. No existe ningun tratamiento alternativo a la apendicectomia, que también puede realizarse por
laparotomia y esté indicada en determinados casos de apendicitis agudas. En casos muy concretos puede
estar indicado un intenso tratamiento antibidtico y diferir la cirugia unos dias.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algin imprevisto o patologia asociada
(diverticulo de Meckel inflamado o perforado, torsion de ovario, etc.), el equipo médico podra variar la técnica
quirargica programada, incluso convirtiéndola a cirugia abierta.

6. Las complicaciones mas importantes que pueden aparecer dependen del tipo de apendicitis y del estado
del paciente. Las mas frecuentes son el absceso o sangrado de las heridas quirargicas, el absceso
intraabdominal y la obstruccion intestinal. Se resuelven habitualmente con tratamiento médico (antibioticos,
drenajes, sueros, etc.), pero pueden requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un
riesgo minimo de mortalidad. Existen otras complicaciones propias de la laparoscopia como extension del gas
al tejido subcutaneo, dolor referido habitualmente al hombro, y vomitos postoperatorios, sin olvidar la grave
posibilidad de lesion de los vasos sanguineos o de visceras al introducir los trocares, embolia gaseosa,
neumotdrax y trombosis de las extremidades inferiores, que son muy infrecuentes, y requieren un tratamiento
inmediato.

7. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccion de la técnica, toda intervencion quirargica pediatrica, tanto
por la propia técnica como por las peculiaridades clinicas especificas de cada nifio, lleva implicita una serie
de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias (infeccion, hemorragia, dolor), que podrian
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requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de
mortalidad.
8. Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

9. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningin caso comercial, salvo que
yo manifieste lo contrario

10. La realizacién del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo
manifieste lo contrario, sin que comporte ningln riesgo para la salud de mi hijo.

11. Declaro haber recibido la informacién sobre la intervencién de apendicectomia laparoscépica de forma
clara, fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los posibles
riesgos subyacentes a la intervencion descrita, tomando la decisién de acuerdo con mi propia y libre voluntad,
gue podré revocar en cualquier momento.

Por todo ello
DOY MI CONSENTIMIENTO
Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y V°B® Médico informante
del nifio si es mayor de 12 afios (opcional) Dr./Dra.....ccooeiii i
NOCol. / C.N.P.: v,
Sr/Sra Firma:
DN e
Firma autorizada: VOB nifio
Fecha: ....oouveveeeeeieeeeee, - T (o [T de 20..............
NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico informante Testigo
Médico Informante Testigo
(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B?®, nifio si es Dr/Dra....ceeeiieiieieeeeies e ST 215 - RS
mayor de 12 afios (opcional)
SHISTA it s CNP/NOCOL:.c..o e
DINI it DN e
Firma: Firma: Firma:
Fecha: ..o, - T (o [T de 20..............
REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento firmado en lafecha ........................... ,y no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija, que doy

con ésta fecha finalizado.

NOMDIE e e (5] 7 = VT RORRSRRIN
Firma: Firma:
Fecha: .oovueeeieeieeiiiiiiee, - R (o [T de 20..............
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