CONSENTIMIENTO INFORMADO

SAN AGUSTIN

N

CIRUGIA 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
LLEGAREMOS A DESTINO. PERO LA PROBABILIDAD DE ACCIDENTE ES LO SUFICIENTEMENTE
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 despuées de la
intervencion se requiera la administracion de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirdn los servicios de
Anestesia y Hematologia oportunamente.

IDENTIFICACION Y
DESCRIPCION DEL PROCESO

OBjETIVO Y BENEFICIOS
QUE SE ESPERAN

ALTERNATIVAS RAZONABLES
A DICHO PROCEDIMIENTO

CONSECUENCIAS PREVISIBLES
DE SU REALIZACION

CONSECUENCIAS

PREVISIBLES DE SU RECHAZO

RIESGOS FRECUENTES

RIESGOS POCO FRECUENTES

RIESGOS EN FUNCION DE LA
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

La técnica consiste en el abordaje de los 6rganos mediante la introduccién de trécares creando
un espacio tras la introduccién de aire. La cirugia se realizara mediante instrumental especial.
Esto evita las aperturas habituales, aunque se realizan pequefias incisiones a través de las
cuales se introducen los aparatos. La técnica quirdrgica no difiere de la habitual. En casos en que
técnicamente o por hallazgos intraoperatorios no sea posible concluir la cirugia por esta técnica
se procedera a realizar la incision habitual.

El objetivo es la curacion de la enfermedad de base, paliacién de los sintomas y mejoramiento en
la calidad de vida. Mediante este procedimiento se pretende evitar una incision mayor. El dolor
postoperatorio es mas leve y la recuperacion es mas rapida.

La alternativa es la realizacion mediante la técnica habitual. En este caso la mejor opcion es la
laparoscopia.

Curacion de la enfermedad o paliacion de los sintomas.

Progresién de la enfermedad y deterioro del estado actual del paciente, con riesgo de
complicaciones propias de la enfermedad e inclusive la muerte.

A pesar de la correcta indicacién y la correcta realizacién de la técnica, pueden ocurrir efectos
indeseables.

Son los comunes derivados de toda intervencién quirdrgica:

Extensién del gas a otras zonas de tejido subcutaneo, infeccidn o sangrado de heridas quirurgicas,
dolores referidos, habitualmente al hombro, dolor prolongado en la zona de la operacion.

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves:
Lesién de vasos sanguineos o de viceras al introducir los trécares, embolia gaseosa, neumotoérax,
trombosis en extremidades inferiores.

Esnecesario porpartedel paciente, advertirdesusantecedentes de enfermedades, medicamentos
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

DECLARO QUE EL/LA DR./DRA.
EN MI SITUACION LA REALIZACION DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA

FIRMA PACIENTE
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FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

FIRMA APODERADO
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FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
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