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Documento de consentimiento informado para
intervencion endoscopica del reflujo vesicoureteral

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 realizar una intervencion endoscopica del reflujo vesicoureteral de mi hijo/a.

1. Queel Dr. / Dra. me ha informado de
la necesidad de realizar una intervencion endoscopica del reflujo vésicoureteral de mi hijo/a.

2. El proposito de la intervencion es crear un nuevo sistema valvular vésicoureteral mediante técnica
endoscopica, que impida el reflujo vésicoureteral.

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

4. La intervencion endoscopica requiere acceder al o a los orificios ureterales afectados mediante una
cistoscopia (introduccion por la uretra de un instrumento tubular rigido conectado a camara de television),
y la inyeccion en aquéllos de un minimo volumen de material sintético, inerte y bien tolerado por el
organismo (hay distintos preparados en el mercado). La secundaria protusion mucosa produce un efecto
valvular, impidiendo el reflujo de la orina hacia el uréter, pero permitiendo su paso normal de uréter a
vejiga, controlado intraoperatoriamente mediante radioscopia. Al dia siguiente debe hacerse una
ecografia para descartar una dilatacion uretral secundaria en el(los) lado(s) inyectado(s).

5. La posible alternativa es realizar una intervencion quirdrgica abierta (neocistoureteristomia) o prolongar
el tratamiento médico.

6. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, basandose en los hallazgos quirdrgicos, o de surgir
algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirdrgica programada y decidir la opcion
terapéutica mas adecuada.

7. Las complicaciones de la intervencion informada pueden ser inmediatos (lesion de uretra o vejiga, o
hemorragia local que precise revisién quirdrgica, algo excepcional), o secundarios a la intervencion
(estrechez de la union uréterovesical por el material inyectado, que es muy rara, y un efecto valvular
insuficiente para controlar el reflujo, que precisaria nuevo tratamiento endoscoOpico en un pequefio
porcentaje de los pacientes).

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 ningiin riesgo para la salud de mi hijo.

12. Declaro haber recibido la informacién sobre la intervencion endoscopica de reflujo vésicoureteral 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.
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Por 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. ..oooeeeiieeeeeeeeeeeeeeeee
SH/SIA. e NeCol./CNP. oo
]
Firma autorizada: V°BP nifio Firma:
Fecha: ......cccceovuvunnn. - D de e de 20..............
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. e Dr/Dra. v | e
DNE e CNPINCOL: i 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. feiieece e
Firma Firma

Fecha, ..........ccoeee. - de e de 20..............
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