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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirdrgica de tumoracion ovarica mediante
laparoscopia

Pegatina con los datos
Personales y de identificacién del nifio a

intervenir
Don/Dofa 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 intervenir a mi hija por una tumoracién ovarica, utilizando la técnica
laparoscopica.

1. El proposito de la intervencion es revisar el(los) ovario(s) afectado(s) y proceder a su exéresis. Lo
mas frecuente en la infancia suelen ser tumoraciones quisticas o embrionarias benignas. Pero no
hay que obviar la posibilidad de encontrarnos ante un tumor de origen maligno. En cualquiera de los
casos la indicacién mas conveniente es extirpar la tumoracion.

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

3. La técnica consiste en el abordaje de la pelvis y ovarios mediante la introduccion de trocares e
instrumentos (Optica, pinzas,..), a través de 2-3 pequefias incisiones en la pared abdominal, bajo
observacion directa, y la creacion de un espacio de trabajo tras la introduccion de gas en abdomen.
Si el tumor estd muy adherido al ovario es imprescindible incluirlo a él también en la extirpacion,
gue se exterioriza dentro de una bolsa; incluso, en ocasiones, no es posible salvar la trompa de
Falopio de ese lado. Podria suceder que debido al tamafio, a eventuales adherencias con su
entorno o a la sospecha de malignidad, estuviera contraindicado continuar el procedimiento por via
laparoscépica, por lo que, una vez realizada la valoracion inicial, se proseguiria la intervencion por
laparotomia convencional (técnica abierta). Suele ser necesario el sondaje vesical.

4. La posible alternativa es realizar la intervencidon mediante cirugia abierta (laparotomia). En el
caso de su hija la mejor opcién es la laparoscopia.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algan imprevisto, el equipo médico
podra variar la técnica quirlrgica programada para proporcionar un tratamiento mas adecuado,
incluyendo su posible conversion en cirugia abierta.

6. Las complicaciones de la intervencién informada pueden ser una hemorragia local que precise
reintervencién; hematoma postoperatorio, que se reabsorbe sin necesidad de revision quirdrgica, e
infeccion de la herida.

Adicionalmente, deben tenerse en cuenta las derivadas de la laparoscopia, a saber la extension del
gas al tejido subcutdneo u otras zonas, infeccién o sangrado de las heridas quirGrgicas, dolores
referidos, habitualmente al hombro, y el dolor prolongado en la zona de la operacién. La lesién de
vasos sanguineos (hemorragias) o de visceras al introducir los trocares (hemorragias, perforacion
intestinal), embolia gaseosa, neumotérax, trombosis en extremidades inferiores, siempre son
posibles, aunque raras.
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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.

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 ningun riesgo para la salud de mi hijo.

11. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencién de tumores ovaricos 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 VV°B° Médico informante
del nifio si es mayor de 12 afios (opcional) Dr/Dra......ocoiiiieiie i
N°Col. / C.N.P.: v,
Sr/Sra Firma:
DNLL et
Firma autorizada: V°B®° nifio
Fecha: ..ooueeeeeeeiiieieiiieee - R A€ e de2..............
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 e SE.STa. it
mayor de 12 afios (opcional)
SHISTA it CNP/NOCOL:. ..o
DINT: i DN e
Firma Firma: Firma
Fecha: ..oouueecieieeeeeiiiie - R A€ e de2..............
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 e e (5] 7[5 = VUSRI
Firma: Firma:

Fecha: ..oouueecieieeeeeiiiie - R A€ e de2.............
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