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Consentimiento informado de cirugia de los nervios periféricos

Nombre y apellidos del MEdico qUE INFOIMA .............cooo it r e s aer e e b es e eee
N2 de colegiado ..........ccocoveveiverceiene e,

1. Descripcion del procedimiento:

En que consiste: Usted presenta una afectacion de un nervio, que necesita un tratamiento quirurgico,
atendiendo al origen (traumatico, comprensivo, tumoral) y la zona de la lesion. Segun el origen y la zona, y el
nervio afectado se hara una neurolisis (liberacidn), reconstruccidn con sutura o injerto de otro nervio o
trasposicion del nervio si necesita aflojarse la tensién del nervio.

Como se realiza: Se realiza con anestesia general y otras veces con isquemia-sedacién. Se incide ampliamente
sobre la localizacion del nervio afectado (tumor, etc.), y asi poder liberar o trasponer el nervio o extirpar el
tumor segln se haga una u otra cosa.

Cudnto dura: La duracion de la intervencion serd alrededor de 2 a 4 horas, segun la dificultad de la técnicay
naturaleza de la lesion.

2. Qué objetivos persigue: Favorecer que el nervio no siga sufriendo y poder recuperarse, con lo que
deberian mejorar los sintomas y facilitar su posterior rehabilitaciéon. Si es tumoral, evitar excesivo
crecimiento y evitar dafio sobreafadido al nervio.

¢Qué riesgos tiene?

1. Riesgos generales:

- Edema o inflamacidn (3-15%), de la zona que crea dolor y en grado importante pueda crear una lesién
neuroldgica (no frecuente).

- Reaparicion del dolor por neuroma, cicatriz y deaferentacién (<1,2%).

- Hematoma que crea un sindrome compartimental, sobre el lecho que puede comprimir el nervio y
producir una paralisis (<2%).

- Infeccién de la herida, superficial (2-5%), o profunda (0,3-2%).

- Lesidn directa del nervio o a sus estructuras anejas (vasos arteriales del mismo) <1%.

- Lesidn vascular del area involuntaria (infrecuente).

- Afectacién de la zona articular u dsea (callos viciosos, cicatrices y seudoartrosis por la inmovilizacion del
miembro).

- Mortalidad (infrecuente).

2. Riesgos personalizados: Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece
puede presentar 0tras COMPIICACIONES.......cuviveeiriireriire ettt s e es e ses s s sesaresesseseteseserssensesesennns

3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo:
La mejora de los sintomas y la recuperacion del nervio lesionado.

é¢Qué otras alternativas hay?
Rehabilitacion precoz y si fracasa, intentar la cirugia antes de que progresen los sintomas.

Fecha de Aplicacion: Marzo 2018 Rev.1
|I-GHM-DG-10/798 Pégina 1 de 2



Declaracion 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

decisidn y retirar su consentimiento.

posteriores.

DOY MI CONSENTIMIENTO He sido informado/a suficientemente de la intervencion 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 intervencidn por el médico. Mi aceptacién es voluntaria y puedo
retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decisiéon repercuta en mis cuidados

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
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