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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA URETROPLASTIA

()4 RO como paciente (o
representante del Paciente D/D2 ........ccoccvevieieeeeiiieeeiesie ettt e e re e beere e sresanens ), de i, afnos de edad, con
AOMICHIO BN e s s r e s DN Qe

DECLARO
QUE €] DI./Dra wocieeeieiieiieie st ete et e et eae e be s e sae s e essesbe e s esaesrnens , interlocutor principal con el equipo asistencial (art.

10.7 L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacién, a una URETROPLASTIA, por padecer

l. Esunaintervencion para tratar la estenosis de uretra.

La estenosis es una cicatriz interior de la uretra que disminuye el calibre de ésta. Puede ser debida a varias causas:
congénita (habitualmente detectada en la infancia), infecciones, traumatismo o como secuela de la cirugia transuretral
previa a sondajes.

La realizacién de esta intervencién requiere de anestesia regional o, con general.

La técnica consiste en apertura de la uretra a nivel del pene o periné, con incisidn o excision del segmento que presenta
la estenosis.

Dependiendo de la localizacion y longitud de la estenosis se puede realizar la reconstruccién en un solo tiempo o bien
puede ser preciso dejar la uretra abierta para facilitar su regeneracion procediendo a la reconstruccidn definitiva en un
segundo tiempo. En esta reconstruccion es preciso a veces utilizar otros tejidos o materiales.

Tras las cirugia deberd llevar sonda uretral durante un tiempo y, a veces cistostomia,, incluso serd dado de alta con ella

durante unos dias, dependiendo del tipo de intervencion
Il. DE DICHA INTERVENCION SE ESPERAN LOS SIGUIENTES BENEFICIOS:
A. Mejora en la calidad miccional.
B. Supresion de la sonda vesical permanente si fuera portador de ella (tanto si es uretral como de talla
suprapubica).
C. En el mejor de los casos, por la propia naturaleza de la enfermedad, casi siempre es necesario realizar

dilataciones uretrales periddicas y, en algunos casos, otras intervenciones.

I1l. DE DICHA INTERVENCION ES POSIBLE PERO NO FRECUENTE, ESPERAR LOS SIGUIENTES EFECTOS SECUNDARIOS O
COMPLICACIONES:

A. No conseguir mejoria en la calidad miccional.
B. No poder retirar la sonda vesical permanente si fuera portador de ella.

C. Desarrollo de una nueva estenosis uretral que requerira tratamientos posteriores. Entre estos puede estar

indicado el proceder a la realizacidn de un meato perineal permanente.

D. Incontinencia urinaria que puede ser: parcial y temporal; parcial y permanente; total y temporal; total y
permanente.

E. Perforaciéon de uretra durante el acto quirtrgico, que provoque extravasacion el liquido de irrigacién hacia las

estructuras periuretrales, con la posibilidad de formaciéon de absceso. De suceder esta complicacion se

necesitaria la practica urgente y necesaria de otra intervencioén distinta.

F. Hemorragia de distinta intensidad, pudiendo llegar, aunque es infrecuente, a incoercible, tanto durante el

acto quirtrgico como en el postoperatorio. Las consecuencias de dicha hemorragia son muy diversas
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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.

G. Perforacién de recto cuyo tratamiento obliga a realizar una intervencién distinta consistente en una
laparotomia (apertura del abdomen) de consecuencias imprevisibles donde se incluye, aunque remotamente,
la posibilidad de muerte. Habitualmente es necesario asociar a la laparotomia la realizacién de una colostomia
(ano-artificial) temporal o definitiva.

IV. ALTERNATIVAS
Uretrotomia endoscépica. Prétesis. Dilataciones periddicas.
V. ANESTESIA
El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administracion 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 explicaciéon, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.

Manifiesto que tras recibir informaciéon completa y clara sobre mi proceso, incluyendo diagndstico, prondstico y alternativas

de tratamiento, estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

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

URETROPLASTIA

En Valencia ........ A€ e de 200

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

en caso de incapacidad)

FAO: o FAO: o, FAO: oo,
(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
REVOCACION
(Y4 LTRSS como paciente ( o

representante del paciente D/D2 .......c.ccoceevieiieieieseesie e este et ), de e, afnos de edad, con
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AOMICHIO BN ettt s DN Qe
Revoco el consentimiento prestado en fecha ......cccccoviiinninnnen. , 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)

(e [o H U e (o H SRS [0 Lo TS

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

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

()40 LRSS como paciente ( o
representante del paciente D/D2 .........ccoceevieiieieiesiesie et e et er s ), de e, afnos de edad, con
(o [oT 0 g 1ol || o TN =T U DINLL Qs

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 i, d€@ 200
Firma paciente Firma Testigo Firma Facultativo
(familiar o representante, D.N.l.:

en caso de incapacidad)

(e [o H SN [0 Lo TS [ e [o 1

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



