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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica en el sindrome del dolor
abdominal recurrente (mediante laparoscopia)

Pegatina con los datos
Personales y de identificacién del nifio a

intervenir
Don/Dofia , con domicilio en
, cl.
Y con el DNI numero en calidad de del
nifio , con la historia clinica n°

DECLARO

Que el Dr./ Dra.

me ha informado de la necesidad de llevar a cabo una exploracion quirargica abdominal a mi hijo/a,

mediante una laparoscopia, por el cuadro de dolor abdominal recurrente que padece.

1. El propdsito principal de la intervencién es el diagnéstico y tratamiento de la causa que origina el dolor

abdominal recurrente. Este Sindrome puede incluir numerosas enfermedades, muchas de ellas

susceptibles de tratamiento médico, de manera que sélo se indicara la laparoscopia tras cumplir los
criterios béasicos exigibles y tras la realizacion de las pruebas necesarias para descartar las patologias
médicas, segun protocolo.

2. La intervencion precisa Anestesia General, que seré informada por el Servicio de Anestesiologia y

Reanimacion.

3. La intervencion se inicia mediante tres pequefias incisiones en el abdomen por las que se introduce un

sistema Optico conectado a una camara (laparoscopio), gas (CO2) e instrumental de trabajo. Puede ser

necesaria la colocacién de una sonda nasogastrica y de una sonda vesical. Se explora toda la cavidad
abdominal con el objetivo de identificar posibles anomalias o patologia asociada (apendicopatias,
adherencias, bridas, bandas, quiste de ovario, diverticulo de Meckel...) y realizar su tratamiento quirdrgico,
que no difiere del realizado con cirugia abierta (laparotomia). En la mayoria de los casos se asocia
siempre la extirpacion del apéndice cecal (apendicectomia). Tras la intervencion, el nifio estara unas horas

en la Unidad de Reanimacion y después pasara a planta. Segin hallazgos, se administraran antibiéticos y

analgésicos, y comenzard a beber y comer cuando recupere el transito intestinal. La duracion de la

estancia en el hospital dependera de los hallazgos y de la evolucién del paciente.

4. Existe la alternativa de continuar con el tratamiento médico previo, puesto que no podemos asegurarle

gue esta intervencion consiga su curacion. Asimismo, puede utilizarse el acceso abdominal mediante la

cirugia abierta (laparotomia). En el caso de su hijo/a, esté indicado utilizar la laparoscopia.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algin imprevisto, el equipo médico podra

variar la técnica quirdrgica programada para proporcionar un tratamiento mas adecuado. Asi, en casos en

que, técnicamente o por hallazgos intraoperatorios, no sea posible concluir la cirugia con esta técnica, se
procedera a realizar la incisién habitual, y convertirla en cirugia abierta.

6. Las complicaciones de la intervencién informada pueden ser varias. A) Debidas a la laparoscopia:

e Poco graves y frecuentes: extensién del gas al tejido subcutaneo u otras zonas, infecciéon o
sangrado de las heridas quirargicas, dolores referidos, habitualmente al hombro, dolor prolongado
en la zona de la operacion, y vomitos.

e Poco frecuentes y graves: lesién de vasos sanguineos (hemorragias) o de visceras al introducir los
trocares (hemorragias, perforacion intestinal), embolia gaseosa, neumotérax, trombosis en
extremidades inferiores. B) Debidas a la patologia tratada y al érgano afecto (seccion de bridas o
bandas, quistes de ovario, apendicectomia, diverticulo de Meckel,..). Asi, podrian considerarse
posibles hemorragias, infecciones secundarias, etc. Todas estas complicaciones, habitualmente, se
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resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una
reintervencion, en algunos casos de urgencia.
7. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccion de la técnica, toda intervencion quirdrgica 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 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 ninglin caso comercial, salvo
gue 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 informacion sobre la intervencién del dolor abdominal recurrente 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, que 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.....c.ooceiiiiiiiiiiie e
NOCol. / C.N.P.: v,
Sr/Sra Firma:
DN e
Firma autorizada: VOB nifio
Fecha: ....oouveveeeeeieeeeee, - T (o [T de2..unn..n.
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....ceees e ST 2151 - SRR
mayor de 12 afios (opcional)
SHIST@ et CNP/NOCOL:.c.. v
DINI it DN i
Firma. Firma: Firma
Fecha: ..o, - T de e de2..unn..n.
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 [ ] 7 1 5 ] = VTP
Firma: Firma:

Fecha: ..o, - T (o [T de2..unn..n.
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