CONSENTIMIENTO INFORMADO
NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

UNA INTERVENCION QUIRURGICA PUEDE ASEMEJARSE A UN VIAJE EN AUTOMOVIL. TODOS
LOS DIAS SUBIMOS A UN VEHICULO SABIENDO QUE NO HAY GARANTIA COMPLETA DE QUE

SAN AGUSTiN LLEGAREMOS A DESTINO. PERO LA PROBABILIDAD DE ACCIDENTE ES LO SUFICIENTEMENTE
CL i I C A

N BAJA PARA QUE NO PENSEMOS CONSTANTEMENTE EN ELLO. ASI PODEMOS DECIR QUE
DURANTE LA CIRUGIA PUEDE APARECER CUALQUIER COMPLICACION INCLUSO NO DETALLADA
POR EXTRANA QUE PAREZCA, AUNQUE ES MUY POCO PROBABLE QUE ESTO OCURRA.

DE ACUERDO AL ART. 2, INC.F) DE LA LEY 26.529 pE ocTuBre/2009 MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE LLEVE A CABO EL PROCEDIMIENTO DESCRITO EN ESTE DOCUMENTO

Paciente DNI Firma Fecha

La intervencion requiere la administracion de anestesia general y es posible que durante o después de la
intervencion se requiera la administracion de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirdn los servicios de
Anestesia y Hematologia oportunamente.

IpenTiFicacion Yy~ Mediante este procedimiento se extirpa total o parcialmente el rifién enfermo a través de
DESCRIPCION DEL PROCESO  pequefios orificios por los cuales se introduce una pequefia camara endoscépica, asi como
instrumentos de corte y coagulacion, todo esto bajo anestesia general. Se provoca la insuflacion

abdominal mediante la introduccién de Co2 en el peritoneo. En la llamada “cirugia laparoscépica

ayudada por la mano” uno de los orificios de entrada se amplia hasta un didmetro suficiente

para que pase la mano del cirujano para facilitar la diseccién y la extirpacién del rifion enfermo.

Osjemivo v BENEFICIOS — Se pretende la extirpacion total o parcial del rifion enfermo, denominandose simple si se extirpa
QUE SE ESPERAN ~ solo el rifion, radical si se extirpa también la grasa que lo rodea, o parcial cuando se conserva la
parte sana del rifidn.

ALTERNATIVAS RAZONABLES  Cirugia a cielo abierto. Pero en su caso es posible ofrecerle esta posibilidad que representa un
A DICHO PROCEDIMIENTO ~ menor tiempo postoperatorio y menor dolor.

Consecuencias previsiBLes — Extirpar el rifién enfermo, ya sea total o parcialmente, segiin el caso. Este procedimiento persigue
DE SU REALIZACION  un meor tiempo de recuperacion postoperatoria y menor cicatriz.

RiEsGos FrRecUenTES A pesar de la correcta indicacion y la correcta realizacion de la técnica, pueden ocurrir efectos
indeseables.

- No poder realizar la extirpacion y tener que realizar una cirugia convencional
- Persistencia de la sintomatologia previa, total o parcialmente
- Infeccién urinaria por sondaje vesical
- Lesion de vicera adyacente: con peritonitis consecuente, shock séptico y
probable muerte
- Complicaciones secundarias a apertura de térax: neumonia, hemotérax, hernia
diafragmatica, infeccidén masiva de la cavidad toracica, insuficiencia respiratoria.
- Complicaciones derivadas de la herida quirdrgica: infeccion, apertura de la
misma, fistula, defecto estético, herniaciéon de un asa intestinal por algun orificio.
- Enfisema subcutaneo y pasaje de Co2 al tejido celular subcutaneo.

RiesGos en Funcion DE LA Esnecesario por parte del paciente, advertir de susantecedentes de enfermedades, medicamentos
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE  actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas
frecuentes si existen enfermedades sobreafiadidas.
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FIRMAR LOS QUE CORRESPONDA

Dttt DE..covovnnn.. AROS DE EDAD, DN,
DECLARO QUE EL/LA DR/ D RA. oo e ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO
EN MI SITUACION LA REALIZACION DE NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

BN e , A LOS DIAS wevvvvvnnn DE ettt s DEL vovvvvvieeeeeeeeeeeeenin,

FIRMA PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

SR/ SRA e DE oo AROS DE EDAD, DNI ...,
EN CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIA O ALLEGADO DE PACIENTE tiiititttittiteeeeee e DECLARO
QUE EL/LA DR.ZDRA. wooviiiiii ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO LA REALIZACION

DE NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

FIRMA APODERADO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE / APODERADO FIRMA Y SELLO MEDICO




