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Consentimiento informado de intervencion de tumoracion cutanea
de cara o cuello

Nombre y apellidos del Médico qUE INFOrMA .............cooci it er s

N2 de colegiado ...........ccoevvveeviececece e,

é¢Qué le vamos hacer?
1. Descripcion del procedimiento
En qué consiste: Extirpar la lesion.

Como se realiza: Se realiza bajo anestesia local y en ocasiones el anestesista realizara una sedacion del paciente
para mayor comodidad del propio paciente y del cirujano. En ocasiones, la extension o la localizacién de
proceso hacen aconsejable la anestesia general. La intervencion tiene dos fases, en la primera se extirpa la
tumoracién y algo del tejido préximo no afectado por el tumor, en la segunda parte se cierra el defecto que se
ha creado, ya sea suturando (cosiendo borde a borde) o en caso de mayor extirpacion de tejido, con un
fragmento de piel cercana (injerto o colgajo). Los casos mas dificultosos para la reconstruccién son los tumores
que se localizan alrededor de los orificios naturales (boca, ojos, nariz), por ejemplo, en el ala nasal. El cirujano
le dard detalles de como realizara la reconstruccion en caso de necesitarla. Tras la intervencidn debera llevar
un vendaje o apésito que le sera retirado en unos dias. Se le administrard medicacién antiinflamatoria y en
ocasiones antibiotico.

Cuanto dura: Alrededor de 2 horas.

2- Qué objetivos persigue: Tumoracidén cutdnea que debe ser extirpada quirdrgicamente para lograr su
curacion.

é¢Qué riesgos tiene?
1. Riesgos generales:

- Complicaciones propias de la anestesia.

- Hemorragia tras la cirugia, con sangrado a través del vendaje. Debe avisar al cirujano, aunque no tiene
importancia la salida de algunas gotas de sangre en los primeros dias.

- La infeccidn es rara ya que se instaura tratamiento antibidtico pero si esto ocurriera los gérmenes
pueden atacar al injerto o colgajo destruyéndolo con lo que la cicatrizacidn seria mas lenta y menos
estética.

- La buena cicatrizacién de los tejidos varia mucho de una persona a otra.

2. Riesgos personalizados:

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece presentar otras
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éQué otras alternativas hay?
No existe ninguna alternativa.

Declaraciones y firmas

Antes de firmar este documento, si desea mds informacion o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no
dude en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. Le informamos que tiene derecho a revocar su

decisién y retirar su consentimiento.

mis cuidados posteriores.

DOY MI CONSENTIMIENTO He sido informado/a suficientemente de la intervencidon que se me va a realizar,
explicdndome sus riesgos, complicaciones y alternativas, la he comprendido y he tenido el tiempo suficiente
para valorar mi decision. Por tanto, estoy satisfecho/a con la informacion recibida. Por ello, doy mi
consentimiento para que se me realice dicha intervencidon por el médico responsable. Mi aceptacion es
voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decision repercuta en

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.l.: N2 Colegiado:
Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20
He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION
PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.I.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

Fecha de Aplicacion: Marzo 2018
I-GHM-DG-10/784 Pagina 2 de 2

Rev.1




