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Documento de consentimiento informado para la
intervencion quirdrgica de un escroto agudo

Pegatina con los datos
personales y de indentificacion
Del nifio a intervenir

Don/Dofia con el DNI
ndmero en calidad de del nifio
con la historia clinica n°

DECLARO

Que el Dr./Dra. me ha
informado de la necesidad de proceder a la exploracion quirGrgica del escroto agudo de mi hijo, para
tratar quirirgicamente la causa del cuadro agudo.

1. El propésito principal de la intervencion es confirmar el diagndstico de presuncion, al ser insuficientes
las exploraciones complementarias realizadas para un diagnostico preciso, y/o proceder a su tratamiento
quirtrgico. Se denomina escroto agudo a un proceso doloroso y con signos inflamatorios en la region
escrotal, que puede estar producido por distintos procesos. El mas importante por su trascendencia,
aunque no el mas frecuente, es la torsién testicular. Los otros procesos, a veces indistinguibles
clinicamente, son la torsion de las hidatides testiculares y la orquiepididimitis.

2. La intervencion precisa anestesia general, que sera informada por el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion

3. La intervencién se inicia con una exploracion, bajo anestesia, del escroto e ingle. De mantenerse la
sospecha diagnéstica, se procede a la abertura del escroto o de la ingle para comprobar el estado del
testiculo y estructuras circundantes. Si se trata de una torsion testicular se procedera a la detorsion y
fijacion, pero puede ser necesario realizar la extirpacion del testiculo si el tejido testicular estd demasiado
afectado, y opcionalmente se fijara el teste contralateral. Si hay una torsion de la Hidatide de Morgagni se
procederd a su reseccion. Si se trata de una infeccion del testiculo o epididimo (epididimitis), se tomara
cultivo y evacuara el liquido seropurulento

4. La posible alternativa es la abstencion quirtrgica, y puede ser mas peligrosa que la propia intervencion
quirtrgica (lesion testicular irreversible).

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algun imprevisto, el equipo médico podra
variar la técnica quirtrgica programada y decidir la opcién terapéutica mas adecuada.

6. Las consecuencias de esta intervencion seran las de una simple cicatriz cutanea, de no existir
patologia que precise reseccion, y las derivadas de la propia lesion diagnosticada, como la pérdida del
testiculo torsionado o de la hidatide de Morgagni, la fijacion escrotal ipsilateral si resulta viable, o la
fijacion opcional del teste contralateral.

7. Las complicaciones de la intervencion informada pueden ser la pérdida del testiculo o la atrofia
posterior, fundamentalmente por el mismo proceso nosolégico. También las propias de una intervencion a
escala local como hemorragia, hematoma, infeccion o dehiscencia de sutura, que suelen ser raras.

8. 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 quirlrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.

9. Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

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

11. La realizacion del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo
manifieste lo contrario, sin que comporte ningun riesgo para la salud de mi hijo.
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12. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencién del escroto agudo 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 decision de acuerdo con mi propia y libre
voluntad, que podré revocar en cualquier momento.

De acuerdo con todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO

Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y Médico informante
V°B® del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

Dr/Dra. ..oooeeeieeeeeeeeeieieeeeee
SI/SIA. e NeCol./CNP. oo
]
Firma autorizada: V°B° nifio Firma:
Fecha: ......ccccoovuvnnnnn. - de e de 2.
NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico Informante Testigo

(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B® nifio si es
mayor de 12 afios (opcional)

SESIa. e
SESIa. i DE/DIa. coiiiiiiciiiccciiie e
DNE e CNPINCOL: e DNE
Firma: Firma: Firma:
Fecha: ..........ccoeeein. - T de e de2..........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento firmado en la fecha ... , ¥ no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija,

que doy con ésta fecha finalizado.

1 (o111 = RN DI/DIa. feiieecie e
Firma Firma

Fecha, ..........ccoeee. - de e de ...
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