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Documento de consentimiento informado para
intervencion quirargica de toracoscopia

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 intervencion quirlrgica de toracoscopia (diagnéstica y
terapéutica).

1. El propdsito principal de la intervencion es conseguir un acceso lo menos traumatico posible a la
cavidad toracica, que permita explorar, diagnosticar y tratar la patologia toracica segun hallazgos.

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

3. La intervencion se inicia introduciendo dentro del térax, a través de una pequefia incision, un trécar con
una optica conectada a una camara y monitor de TV, que permite explorar, iniciar la liberacion de
adherencias laxas y entrar en la cavidad pleural. Una vez ya tengamos el espacio de trabajo adecuado, se
puede realizar una segunda y tercera incision e insertar (bajo observacion directa) nuevos trocares y los
instrumentos precisos para ampliar las maniobras de exploracion, diagnéstico y tratamiento precisas,
segun hallazgos. El espacio de trabajo se facilita con la introduccién de aire entre las pleuras
(neumotoérax) asociada en ocasiones a una muy leve perfusion de gas intrapleural (CO2). Al finalizar la
intervencion, se mantiene un tubo de drenaje en el espacio pleural.

4. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algun imprevisto, el equipo médico podra
variar la técnica quirGrgica programada, incluyendo la posibilidad de convertirla en una toracotomia
(cirugia abierta convencional) en casos con hallazgos de patologias complejas, dificultades técnicas
significativas o complicaciones graves.

5. La alternativa es realizar una toracotomia abierta, generalmente con indicaciones muy precisas. En su
hijo recomendamos la toracoscopia como primera medida.

6. Las complicaciones pueden ser: A) Hemorragia durante o tras la intervencion, en relacion con las
maniobras diagndsticas o terapéuticas precisas, habitualmente de escasa cuantia. Si la pérdida heméatica
es mas profusa pueden requerirse transfusiones de sangre. B) Posibilidad de tener que insertar nuevos
tubos en la cavidad pleural mas adelante, por ubicacion inadecuada del tubo postoperatorio, o
persistencia o recidiva de la patologia (neumotérax, derrame pleural,.). C) Posibilidad de requerir
toracotomia para tratamiento definitivo de la patologia hallada. D) Riesgos de reacciones cardiovasculares
vegetativas durante el procedimiento. E) Posibilidad muy infrecuente de infeccion pleural sobreafadida. F)
Riesgos de lesidon de estructuras vasculares y visceras intratoracicas durante la realizacién del
procedimiento (hemorragia, fistula bronquial, lesion esoféagica,..). G) Infeccion de la herida quirargica. H)
Rechazo del material de sutura. ) Riesgos propios de la inmovilizacién postoperatoria en cama (trombosis
venosa profunda y embolismo pulmonar, atelectasia), infrecuentes en nifios y con esta técnica. J)
Alteraciones de la cicatrizacion de la piel. Estas complicaciones, habitualmente, se resuelven con
tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervencion, en
algunos casos. K) Restriccion y/u obstruccion respiratoria tras la resolucién del proceso.

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 quirlrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.
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8. Los riesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

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

10. 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.

11. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencion de toracoscopia 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 Médico informante
V°B® del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

DrDra. ..oooeeeieeeeeeeeeeieeeeee
SH/SIA. e NOCol. /CNP. oo
]
Firma autorizada: V°B° nifio Firma:
Fecha: .....ccccoovvennnne. - 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. e DE/DIa. coiiiiiiciiic it 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, de2........
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