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N° HISTORIA.............

[0V o - U de ...... afos de edad
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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(Nombre y dos apellidos)
encalidad de............cooiii B e
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO

QUE Bl DOCTORI/A. ... et ettt e et e e e et e e e e e e e et be e e ee e taeeae e s taeaeeaeeatasaesaeeaaasbeaesessnreneaeaann
(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacion)

me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a recibir
INTERVENCION QUIRURGICA POR VIA LAPAROSCOPICA ASISTIDO POR
ROBOT.

e La utilizacion de robot es un tipo especial de cirugia laparoscoépica en la que los
movimientos efectuados por el cirujano en una consola se transmiten al
paciente y la intervencién se lleva a cabo de una forma mas precisa y con
mucha mejor vision que en la laparoscopia habitual.

e Aungue trabaja a distancia, el cirujano permanece en todo momento en el
quiréfano, llevando a cabo la intervencion desde la consola del robot. De este
modo puede actuar inmediatamente sobre el paciente si se produce algin
incidente durante la operacion.

e Es de esperar que este procedimiento mejore la recuperacion del paciente en
el postoperatorio. Las pérdidas sanguineas seran menores y el paciente tendra
menos dolor y podra recuperar antes la ingesta de liquidos y alimentos por via
oral. Todo ello suele redundar en una menor duracién del ingreso.

e La realizacion del procedimiento puede ser filmada y/o fotografiada con fines
cientificos o didacticos.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado,
aunque pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he
tenido la oportunidad de comentar con el médico.

En caso de que no sea posible completar la intervencién con el robot por problemas
técnicos o hallazgos intraoperatorios no esperados, el cirujano podra decidir pasar a la
via laparoscopica habitual o bien a la cirugia abierta tradicional (laparotomia), con el
fin de completar el procedimiento propuesto sin menoscabo de la seguridad del
paciente.
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He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo
el alcance y los riesgos del tratamiento, y en tales condiciones

CONSIENTO

que se me realice la INTERVENCION QUIRURGICA POR VIA LAPAROSCOPICA
ASISTIDO POR ROBOT.

BN - R de . de.....oooiiiiin

(Lugar y fecha)
Fdo. El/ la Médico que solicita la Fdo. El Paciente Fdo. El representante Legal,
autorizacion

Nombre y apellidos:
N° colegiado:

DENEGACION / REVOCACION
(Tachese lo que no proceda)
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encalidadde..........coooiiiii i BB i

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
NO QuUtOriZO 1A realiZACION & ...t ittt e ettt et et e et et e ee e seesaeeaeneaneaess
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ......ooooviiiiiiiiniiinnnn... y no deseo

prosequir el tratamiento, gue doy con esta fecha por finalizado.

En.o = R de.ooii, o[

(Lugar y fecha)
Fdo. El / la Médico que solicita la Fdo. El Paciente Fdo. El representante Legal, familiar
autorizacion o allegado

Nombre y apellidos:
N° colegiado:
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