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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

D/D2

representante del paciente D/D2

domicilio en

Que
10.7

como paciente (o

... anos de edad, con

DECLARO

€l DF./DIra ittt ettt e ra et et naeene , interlocutor principal con el equipo asistencial (art.

L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a una PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA, por

padecer ESTENOSIS DE LA UNION PIELOURETERAL.....c.uttiutiiteeteeieesite ettt st e s s

1.-

Mediante este procedimiento se pretende aumentar el calibre de la unién pieloureteral resolviendo asi el problema de
la estrechez.

La realizacién del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos

El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administracion de anestesia y que es posible que durante
o después de la intervencidn sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me informaran
los servicios de anestesia y hematologia.

Mediante esta técnica se trata de resolver la estenosis o estrechez pielo-ureteral, es decir, en la zona por la que la
orina sale del rindn hacia el uréter. Cuando esta zona esta estenosada la orina producida por el rifién tiene gran
dificultad para salir, provocando dolor, infeccién, formacidn de célculos, dilatacién renal y pérdida progresiva de la
funcién del rifdn.

Sé que esta intervencion precisa de anestesia general y se realiza abordando el rifién mediante la insuflacion del
abdomen con gas (CO2) y la introduccion de 4 o 5 trécares o tubos a través de los cuales se realiza la intervencion. Una
vez localizada la zona estrecha se extirpa y se vuelven a unir la pelvis renal con el uréter, remodelando esta zona para
evitar que se vuelva a cerrar. El médico me ha advertido que ante la imposibilidad técnica de la realizacién de la
intervencion por métodos laparoscopicos, se procedera a su reconversion a cirugia abierta clasica.

El médico me ha advertido que en la intervencion se puede dejar un catéter fino dentro del uréter (que va desde el
rifdn a la vejiga con el fin de una adecuada cicatrizacidén de la zona operada) o una nefrostomia con tutor intraureteral
(catéter externo). Los catéteres se suelen retirar posteriormente.

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacidon pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas,
como otros especificos del procedimiento como la imposibilidad de realizar la intervenciéon programada por causas
diversas (hemorragia, problemas anestésicos, etc.) o que por complicaciones del procedimiento puede ser necesario
finalizar la intervencién con la extirpacidn del rifidn, o incluso para evitar esto, con una derivaciéon cutanea de la orina;
hemorragia de cualquier zona del aparato urinario afectado en la exploracién, de cuantia variable, que puede impedir
proseguir la intervencidn, transfusion, etc; lesidon de grandes vasos, con gran riesgo vital, que requerira transfusiones y
procedimientos de cirugia vascular, de trascendencia impredecible; lesiones de érganos vecinos; fibrosis reactivas y
reestenosis que requerird intubacién con catéter interno o externo y/o nueva cirugia; problemas y complicaciones
derivadas de la insercion de los tubos o trécares en la cavidad abdominal (infeccion con diferente gravedad,
dehiscencia de sutura —apertura—, fistulas permanentes o temporales, defectos estéticos derivados de algunas de las
complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales, intolerancia a los materiales de sutura que puede llegar
incluso a la necesidad de reintervencién para su extraccion, neuralgias —dolores nerviosos—, hiperestesias —aumento
de la sensibilidad— o hipoestesias —disminucion de la sensibilidad-); tromboembolismos venosos profundos o
pulmonares cuya gravedad depende de la intensidad del proceso; hemorragias digestivas que son infrecuentes pero
presentes aunque se tomen medidas profilacticas, cuya gravedad depende de su intensidad.

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

El médico me ha explicado que para la realizaciéon de esta técnica puede ser necesaria una preparacién previa, en
ocasiones con peculiaridades como @14 aunque puede ser posible su realizacién sin una preparacién completa.

También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier
otra circunstancia.
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Por mi situacidn actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada...) puede aumentar la frecuencia o
la gravedad de riesgos o complicaciones como

6.- El médico me ha explicado que otras alternativas son la pieloplastia por cirugia abierta, endopielotomia percuténea, la
endopielotomia retrégrada y la nefrectomia, pero que en mi caso la mejor alternativa terapéutica es la pieloplastia via
laparoscépica.

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 explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacidn recibida y que comprendo el alcance y los riesgos

del tratamiento, doy, libremente, mi CONSENTIMIENTO, al tratamiento de PIELOPLASTIA por via

LAPAROSCOPICA.

En Valencia ........ de e A€ 2,00

Firma paciente Firma Testigo Firma Facultativo
(familiar o representante, D.N.l.:

en caso de incapacidad)

(e Lo 1SRN e (o 1SRt [0 Lo TN

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

(D)4 SRR como paciente (o

representante del paciente D/D2 .......ccccoceeiiiiieiieseceesie et este ettt era e ), de e afnos de edad, con

(o [0 0| ol || To TN =T USROS DINLL Qs

Revoco el consentimiento prestado en fecha .. ., 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 oo, A€ 200

Firma paciente Firma Testigo Firma Facultativo
(familiar o representante, D.N.l.:

en caso de incapacidad)

FAO: e FAO: i FAO: i
(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

D/ D2 e e e e —— e e ——eee—eeea—eeea—te e e —te e e —ee e e —teeihteeaabaeeaataeeeeeearteesarteeeanreeeaaes como paciente ( o
representante del paciente D/D2 .......ccccocceeiiiieiieseceeste et ese et era e ), d& i afnos de edad, con
(o [0 0| ol || To TN =T USSPt DINLL Qs
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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
(familiar o representante, D.N.l.:

en caso de incapacidad)

FAO: i
(Nombre y dos apellidos)

(Nombre y dos apellidos)

e Lo 1SS

Firma Facultativo

FAO: i
(Nombre y dos apellidos)



