HOSPITAL CASA DE SALUD

C. Santos Justo y Pastor, 34. 46021 Valencia
Teléfono 96 3897701
Clinicaurosalud@gmail.com

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA NEFROSTOMIA PERCUTANEA
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DECLARO
O T L I I 0T 4 0 = SRS , interlocutor principal con el equipo asistencial

(art. 10.7 L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a una NEFROSTOMIA

PERCUTANEA, POI PAUECET «..eiiiiiiee ettt ettt e st s bte e s bte e e abe e e sabe e e sabe e e sabeeesbeeesanee e ens

l.- Consiste en la puncién percutanea del rifion para drenar la orina del rifion. Esto se realiza mediante un
instrumento que puncionando la zona lumbar llega a las vias urinarias superiores, dejando alojado un cateter para
drenar la orina o que sirva de guia para administrar farmacos o posteriores manipulaciones endouroldgicas.

La indicacion fundamental es el tratamiento de la obstruccion de las vias urinarias superiores a cualquier nivel,
para realizar alguna maniobra endourologica como dilatacion del ureter o administracion de fdrmacos como
tratamientos complementarios, etc  Esta intervencidn se realiza habitualmente bajo anestesia regional o raquidea
tras lo cual puede necesitar pasar en Reanimacioén, habitualmente, un periodo corto de tiempo.

Terminada la operacién se deja un cateter de nefrostomia que se retirard a conveniencia segun las circunstancias
de su colocacién.

Il.- DE DICHA INTERVENCION SE ESPERAN LOS SIGUIENTES BENEFICIOS:
A.- Cese de la hematuria (sangrado por la orina).
B.- Eliminacion de la masa tumoral.
I1l.- DE DICHA INTERVENCION ES POSIBLE PERO NO FRECUENTE ESPERAR LOS SIGUIENTES EFECTOS SECUNDARIOS O
COMPLICACIONES:
A.- No conseguir la puncién del rifidn y necesitar una nueva nefrostomia o cirugia abierta.
B.- No poder drenar todo el liquido renal o acceder al ureter si se precisase.
C.- Desarrollo de una extravasacién de liquido al espacio perirrenal que puede requerir drenaje
percutaneo o cirugia abierta. Cabe la posibilidad de sobreinfecciéon con absceso o sepsis que requieran, a
su vez drenaje o intervencién y, aunque no es frecuente, puede ocasionar la muerte del paciente.
D.- Perforaciéon de pleura, o peritoneo y, de forma, infrecuente en viscera hueca durante el acto
quirurgico: recto o intestino. De suceder esta complicacidon se necesitaria la practica urgente de otra
intervencién distinta que consistiria en una puncion pleural o laparotomia (apertura del abdomen) de
consecuencias imprevisibles, donde se incluye, aunque remotamente, la posibilidad de muerte.
E.- Hemorragia de distinta intensidad que puede, aunque es poco frecuente, llegar a ser incoercible, tanto
durante el acto quirurgico como en el posteoperatorio. Las consecuencias de dicha hemorragia pueden ser
muy diversas dependiendo del tipo de tratamiento que haya de necesitarse, oscilando desde una
gravedad minima hasta la posibilidad cierta de muerte, como consecuencia directa del sangrado o por

efectos secundarios de los tratamientos empleados.
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I1l. ALTERNATIVAS
Radiologia, cateterismo ureteral o cirugia abierta.
V. ANESTESIA

El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administracién de anestesia, de cuyos riesgos me

informara el Servicio de Anestesiologia y al que, en su caso, prestaré el oportuno consentimiento.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me

ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacidn, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.

Manifiesto que tras recibir informacion completa y clara sobre mi proceso, incluyendo diagnéstico, prondstico y
alternativas de tratamiento, estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendo el alcance y los riesgos del

tratamiento.

Por ello, cumplidos que han sido los anteriores extremos, doy, libremente, mi CONSENTIMIENTO, al tratamiento de

NEFROSTOMIA PERCUTANEA

En Valencia ........ de e, A€ 200
Firma paciente Firma Testigo Firma Facultativo
(familiar o representante, D.N.l.:
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REVOCACION
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Revoco el consentimiento prestado en fecha ......ccccceevviieiiiinne , que doy con esta fecha por finalizado y no deseo

proseguir con el tratamiento, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

En Valencia ........ de e, A€ 200
Firma paciente Firma Testigo Firma Facultativo
(familiar o representante, D.N.l.:

en caso de incapacidad)
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DENEGACION DE CONSENTIMIENTO
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Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de
forma libre y consciente mi DENEGACION DE CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndome responsable de

las consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

En Valencia ........ de e, A€ 200
Firma paciente Firma Testigo Firma Facultativo
(familiar o representante, D.N.l.:

en caso de incapacidad)

(e [o H ST FAO: ciieee e [0 Lo TR

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)



