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Documento de consentimiento informado para
traqueobroncoscopia

Pegatina con los datos
personales y de identificacién del nifio a

intervenir
Don/Dofa , con domicilio en
,cl.
Y con el DNI ndmero en calidad de del
nino , con la historia clinica n°
DECLARO
Que el Dr./Dra. me ha informado

de la necesidad de proceder a realizar una traqueobroncoscopia a mi hijo/a, procedimiento
diagnéstico y/o terapéutico que consiste en una exploracion visual de la mucosa de la traquea y
vias bronquiales superiores.

1. El propésito principal de la intervencion es explorar la mucosa y el contenido del arbol
tragueobronquial, obteniendo muestras o biopsias 0 cuerpos extrafios, segin proceda en cada
caso.

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

3. La intervencion consiste en introducir un tubo rigido por la boca hasta la traquea y arbol
bronquial, que permita mantener oxigenado y anestesiado al nifio, observar el contenido bronquial y
eventualmente extraer muestras del mismo. Asi, en el curso de la exploracion puede ser necesario
realizar procedimientos complementarios, tanto diagndsticos (tomar pequefias muestras de tejido —
biopsia para analizarla al microscopio, citologia y toma de cultivo) como terapéuticos (aspiracion de
secreciones, lavado broncoalveolar y extraccion de cuerpo extrafio). La utilizacion de un
broncoscopio flexible puede ser util en exploraciones bronquiales distales o en casos especiales
(localizacion de fistulas traqueoesofagicas, valoracion de estridor, traqueomalacia, etc.).

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

5. No existe alternativa terapéutica eficaz a la traqueobroncoscopia, salvo mantener el tratamiento
médico indicado segun la sintomatologia del nifio.

6. Las complicaciones pueden ser las derivadas de la exploracion: hipertension, reacciones
alérgicas, edema laringeo, broncoespasmo, hemorragia, perforacion, parada cardiorrespiratoria,
ademas de infecciones postoperatorias. Estas complicaciones, habitualmente, se resuelven con
tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencion,
en algunos casos de urgencia.

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
quirdrgicos, 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 ninglin 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 ningln riesgo para la salud de mi hijo.

11. Declaro haber recibido la informacién sobre la intervencién de traqueobroncoscopia de forma
clara, fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los
posibles riesgos subyacentes a la intervencién descrita, tomando la decision 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 V°B® Médico informante

del nifio si es mayor de 12 afios (opcional) Dr./Dra.....c.ooceiiiiiiiiiiie e
NOCol./ C.N.P.: v,

Sr/Sra Firma:

DN e

Firma autorizada: V°B®° nifio

Fecha: ....oouveveeiiieiieeeee, - T (o [T de2..unnn.n.

NO AUTORIZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de la persona que NO AUTORIZA Médico informante Testigo
Médico Informante Testigo
(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B?®, nifio si es DI/Dra. ..o
mayor de 12 afios (opcional)

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento firmado en lafecha .......................... ,y no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija, que doy
con ésta fecha finalizado.

NOMDIE o e (3]0 5 ] - VP
Firma: Firma:
Fecha: ....oouveveeeeeieeeeee, - T A€ e de2..nnn.n.
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