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Consentimiento informado para laparotomia exploradora

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y apellidos del PaCIENTE: ... ... e e e e e e e e e e e
NO historia: .......cooovieeiiiie i,

Nombre y apellidos del repreSENtaNnte (Si procede): ... ... e e ettt et e e e e e e e e e e re e e
SOLICITUD DE INFORMACION

Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencion que se me va a realizar: Si[_] No[_]

Deseo que la informacion de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada @: ..........co.cooveeiiiveeeninenennns

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que mediante este procedimiento se pretende acceder a la cavidad abdominal,
para realizar una exploracion de la misma, con objeto de intentar diagnosticar la enfermedad que padezco y
actuar en consecuencia, incluyendo la realizacién de otros procedimientos quirdrgicos si la enfermedad lo
L(T0 U LT = PP

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

El procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos seré informado por el anestesiologo, y es posible que
durante o después de la intervencién sea necesario la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante este procedimiento, se pretende llegar a un diagndstico de la
enfermedad que padezco, que no ha podido ser determinado por otros medios y, en caso de que mi
enfermedad tenga un tratamiento quirlrgico, intentar si es posible tratarla en el mismo procedimiento

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso particular, tras haberle realizado pruebas diagnosticas, pensamos que ésta no es la mejor
alternativa para intentar diagnosticar su enfermedad y si es posible tratarla

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a
todos los érganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que pueden ser, por orden de
frecuencia:

a. Infecciones con posible evolucion febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...).
b. Hemorragias con la posible necesidad de transfusion (intra o postoperatoria).

c. Lesiones vesicales, ureterales y/o uretrales.

d. Lesiones intestinales.

e. Fistulas.

f. Quemaduras.

g. Lesiones vasculares y/o neuroldgicas.

A largo plazo podrian existir prolapsos (descensos) de clpula vaginal o hernias poslaparotémicas
(abdominales), asi como patologia de ovarios restantes cuando se conservan los anejos.
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Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica
quirdrgica habitual o programada.

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccién o sangrado de la herida quirdrgica, retencion aguda de orina,
flebitis. Dolor prolongado en la zona de la operacion. Retraso en la recuperacion del transito intestinal.

Riesgos poco frecuentes y graves: Dehiscencia de la laparotomia (apertura de la herida). Si se realizan
suturas intestinales pueden producirse fistulas por fallos en la cicatrizaciéon de las mismas. Sangrado o
infeccion intra-abdominal. Obstruccion intestinal. Lesiones del aparato urinario.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero
pueden llegar a requerir una re intervencion, generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede
producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:

DECLARACION DEL PACIENTE

DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el meédico, del procedimiento
(LAPAROTOMIA EXPLORADORA) que se me va a realizar asi como de sus riesgos y complicaciones.

Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirlrgico propiamente
dicho, por la localizacion de la lesion o por complicaciones de la intervencién, pese a que los médicos
pongan todos los medios a su alcance.

Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas
las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

Estoy satisfecho con la informacion recibida, he aclarado mis dudas y sé que puedo REVOCAR este
consentimiento sin que precise dar ninguna razon, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la
asistencia recibida.

FECHA: ...

MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL): TESTIGO:
N° de Colegiado: D.N.L.: D.N.L.:
Firma: Firma: Firma:

En caso de REVOCACION/DENEGACION (tachese lo que no proceda) del consentimiento:

FECHA: ...

MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL): TESTIGO:

N° de Colegiado: D.N.L.: D.N.L.:

Firma: Firma: Firma:
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