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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de pectus carinatum

Pegatina con los datos personales y de

identificacion del nifio a intervenir

Don/Dofa
con DNI nimero en calidad de del nifio
, con la Historia Clinica n°
DECLARO
Que el Dr. /Dra. me ha

informado de la necesidad de proceder a un tratamiento quirdrgico de la patologia arriba citada
(pectus carinatum), mediante una toracoplastia de Ravitch.

1.

10.

11.

El propésito principal de la intervencion es poner a plano la pared toracica, para darle un
aspecto estético uniforme.

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

La intervencién consiste en realizar una incision transversa sobre la deformidad, resecar los
cartilagos deformados a ambos lados del esterndn, realizar una 0 mas estereonotomias para
poder poner a plano el esterndn, fijar el esterndn con unas placas reabsorbibles para
estabilizar la pared y terminar la operacién, colocando 1 6 2 drenajes.

La posible alternativa es utilizar distintos procedimientos ortopédicos con aparatos disefiados
a medida, y que requieren llevarlos durante 3-4 afios.

Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algun imprevisto, el equipo
medico podra variar la técnica quirdrgica programada.

Las complicaciones de la intervencién informada pueden ser la hemorragia, que muy raras
veces precisa de transfusion, la infeccién, y, raramente, pequefios desgarros pleurales, que
obligarian a colocar un drenaje dentro de la cavidad del térax.

En cualquier caso, pese a la adecuada eleccion de la técnica, toda intervencion quirtrgica
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 (infeccién, hemorragia, dolor), que podrian requerir tratamientos complementarios,
tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

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

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

Declaro haber recibido la informacién sobre la intervencion de pectus carinatum 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
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acuerdo con mi propia y libre voluntad, que podre revocar en cualquier momento.
Por todo ello CONSIENTO:

Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y Médico informante

V°Be° del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

S B S = VPP DI /Dra.: oo e
........................................................................................... NOCOL/CNP o,
DN e

Firma autorizada: V°BP nifio Firma:

Fecha: ..o - T yden. de2.........

NO AUTORIZO LA RELIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de la persona que NO AUTORIZA Medico informante Testigo

(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B®, nifio si es

mayor de 12 afios (opcional)

S IS8 e Dr./Dra. oo D./DA@.....cccoviiiiieiininnn,
DN e NO COL. e DNL: oo
Firma: Firma: Firma:
BN - T yde.. de2.........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento firmado en la fecha ..................oo , Y no deseo proseguir el tratamiento a mi
hijo/hija, que doy con esta fecha por finalizado.

[N [0] 101 o (= PR (D] G I - T
Firma: Firma:
BN o - yde de 2.........
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