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Documento de consentimiento informado para la
intervencion quirdrgica de pilomatrixoma

Pegatina con los datos personales y de

identificacion del nifio a intervenir

Don/Dofa
con DNI niimero 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,
consistente en la extirpacion de la lesion.

1.

2.

El propésito principal de la intervencién es la extirpacion completa con el fin de realizar un
estudio histologico de la lesion y confirmar el diagnostico.

La intervencion podra realizarse, en funcion de la edad y de las caracteristicas del paciente,
mediante anestesia general o local. En el primer, caso le informara el Servicio de
Anestesiologia 'y Reanimacién. En el caso de su hijo/a, se utilizara
anestesia .

La intervencion consiste en una incision cutanea sobre la tumoracién y su extirpacion
completa. La recuperacion suele ser rapida tras la intervencion, siendo dado de alta horas
después. Se le administraran analgésicos y se le citara para curas ambulatorias en la
consulta o en su Centro de Salud. Puede intervenirse en régimen de cirugia mayor
ambulatoria.

No existe ningun tratamiento alternativo al tratamiento quirdrgico.

Dadas las caracteristicas del proceso, basandose en los hallazgos quirargicos, o de surgir
algun imprevisto, el equipo medico podra modificar la técnica quirdrgica programada y decidir
la opcién terapéutica mas adecuada. La intervencion sera realizada por el medico que nos
informa. En caso de que no fuera asi, nos recomienda que el cirujano que finalmente realice
la intervencion sea quien recomiende la técnica mas adecuada para su tratamiento.

Las complicaciones especificas son raras, pero las mas frecuentes son infeccién, granuloma,
hematoma o sangrado de la herida quirdrgica, lesiones cutaneas por reaccion alérgica a la
medicacioén utilizada, cicatrices retractiles o queloideas, molestias locales y dolor prolongado
en la zona de la operacion. Menos frecuente es la reaccion alérgica grave a los anestésicos
locales que pueden llegar a producir un shock anafilactico.

En cualquier caso, toda la intervencién quirargica pediatrica, tanto por la técnica empleada
como por la peculiaridades clinicas especificas de cada nifio (edad, patologia o
malformaciones asociadas, alteraciones analiticas y del equilibro acido-base,...) lleva
implicita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.

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 (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:
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10. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningun 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 ello comporte ningun riesgo para la salud de mi hijo.

12. Declaro haber recibido la informacién sobre la intervencién de pilomatrixoma de forma clara,
fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado
los posibles riesgos subyacentes a la intervenciéon descrita, tomando la decision de 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°BO del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

S ] - PSPPSR DF. IDF8L: e
........................................................................................... NOCOL /CNP.co e
DN L s

Firma autorizada: V°BP nifio Firma:

Fecha: oo - U yde . de?2.........

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 S - PP Dr./Dra. covieeeieiiiieiiieiecieee D./DAa....cccoiiiiiiii e
DN NOCOl e DNL:
Firma: Firma: Firma:
BN B ydec. de2.........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

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

[T 1 4] o = (BT B -
Firma: Firma:
En o - U yde o, de2.........
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