CONSENTIMIENTO INFORMADO

CIRUGIA ABIERTA DE LA OBESIDAD

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

BAJA PARA QUE NO PENSEMOS CONSTANTEMENTE EN ELLO. ASI PODEMOS DECIR QUE

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

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

El cirujano/a me ha explicado que, en la cirugia de la obesidad hay varias técnicas que, en resumen, consisten
en reducir la capacidad del estémago, o en desviar el alimento en el intestino de forma que no va a pasar por
todas sus partes, o ambas cosas. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento que necesito para
encontrarme satisfecho y/o disminuir la absorcién de nutrientes. En ocasiones la intervenciéon se asocia con
la extirpacién de la vesicula biliar, por el riesgo de formacién de cdlculos, y de parte del estémago excluido.
En mi caso, después de valorar mi grado de obesidad y mi patologia asociada, la técnica que se me va a
FRALIZAI @S it
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 cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende conseguir la pérdida del
exceso de peso que no se ha podido tratar por otros métodos y que me produce las complicaciones
hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u osteoarticulares.

Mediante este procedimiento se va a reducir la capacidad de mi estémago y desviar el alimento en el intestino
de forma que no va a pasar por todas sus partes. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento que
preciso para encontrarme satisfecho, una disminucién en la absorcién de nutrientes, o ambas cosas.

En este caso no existe una alternativa, ya que han fallado los métodos convencionales.

El cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende conseguir la pérdida del
exceso de peso que no se ha podido tratar por otros métodos y que me produce las complicaciones
hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u osteoarticulares.

Como consecuencia del éxito de la intervenciéon y de la pérdida de peso, pueden aparecer pliegues o
colgajos cutaneos que en algunas ocasiones desaparecen con el tiempo, pero que en la mayoria de los casos
requieren intervenciones para su resolucion.

La técnica elegida conlleva una serie de consecuencias que conozco y acepto, y que implicaran cambios, a
veces definitivos, en mi estilo de vida, como son:

1. Modificaciones permanentes en mis habitos alimentarios, como por ejemplo, comer pocas cantidades, no
“picar” continuamente, o no beber liquidos hipercaléricos entre otras.

2. Control periédico de mi situaciéon nutricional por parte del endocrinélogo, recibiendo los aportes
vitaminicos o minerales que se me prescriban, asi como la medicacién que necesite.

3. Acudir a las consultas de seguimiento periédico que se me indiquen.

4. En el caso de ser mujer en edad fértil, es aconsejable no quedarse embarazada en los dos afios siguientes
a la intervencién, debido a que la situacién de malnutricién que se produce podria ser perjudicial para el
desarrollo del feto.

El cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende conseguir la pérdida del
exceso de peso que no se ha podido tratar por otros métodos y que probablemente no se consiga si no se
realiza la intervencién.
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RIESGOS FRECUENTES A pesar de la correcta indicacién y la correcta realizacion de la técnica, pueden ocurrir efectos indeseables.
Son los comunes derivados de toda intervencion quirurgica:
1. Infeccion o sangrado de herida quirurgica. 2. Flebitis. 3. Alteraciones digestivas transitorias. 4. Retencion
aguda de orina. 5. Derrame pleural. 6. Dolor prolongado en la zona de la operacién. 7. Por la cirugia
laparoscopica puede aparecer extensién del gas al tejido subcutaneo u otras zonas y dolores referidos,
habitualmente al hombro.

RIESGOS POCO FRECUENTES | Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves:

1. Embolias y tromboembolismo pulmonar. 2. Infecciéon o sangrado intrabdominal. 3. Fistulas intestinales
por fallo en la cicatrizacion de las suturas. 4. Alteraciones digestivas definitivas como diarreas o vomitos. 5.
Déficit nutricionales. 6. Pérdida excesiva de peso. 7. Estrechez de las anastémosis. 8. Fallo del procedimiento
con no reduccién del peso. 9. Por la cirugia laparoscépica puede haber lesiones vasculares, lesiones de
organos vecinos, embolia gaseosay neumotorax.

El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia,
incluyendo un riesgo de mortalidad.

RIESGOS EN FUNCION DE LA Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos actuales

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas frecuentes si existen
enfermedades sobreafiadidas.

FIRMAR LOS QUE CORRESPONDA

D et DE..covounnn.. AROS DE EDAD, DN,
DECLARO QUE EL/LA DR./DRA. oo ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO
EN MI SITUACION LA REALIZACION DE CIRUGIA ABIERTA DE LA OBESIDAD
BN e , A LOS DIAS wevvvvvnn DE ettt DEL vovvvvvieeeeeeeeeeennnn,

FIRMA PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

S R SR A e DE wevveeeennn. AROS DE EDAD, DN o
EN CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIA O ALLEGADO DE PACIENTE  ..uuuuveeeieeee e DECLARO
QUE EL/LA DR./DRA. oo ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO LA REALIZACION

DE CIRUGIA ABIERTA DE LA OBESIDAD

FIRMA APODERADO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE / APODERADO FIRMA Y SELLO MEDICO




