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SERVICIO: N° Historia Clinica:

Unidad: Nombre Paciente:

Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD ULCEROSA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO

*¢ DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencidon que me van a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / tutor / representante legal:

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre “MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, mediante esta técnica, se pretende regular la secrecion de acidos gastricos,
causantes de la Ulcera que padezco, asi como ftratar las posibles complicaciones provocadas por la ulcera, como
estrechez de la salida del estdbmago o episodios repetidos de hemorragia.

La cirugia consiste, segun la afectacion del estdmago y duodeno, en seccion de los nervios gastricos sélo o
asociado a una ampliacién de la salida del estdmago, mediante seccién y sutura de la misma. En algunos casos hay
que extirpar una parte del estémago.

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 procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos seré informado por el anestesidlogo, y es posible que
durante o después de la intervencion sea necesario la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningin caso comercial, salvo que yo
manifieste lo contrario. La realizacién de mi procedimiento puede ser filmado con fines cientificos o didacticos, salvo que
yo manifieste lo contrario. Toda esta informacién sera tratada con la mayor confidencialidad ajustandose a lo dispuesto
en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
El cirujano/a me ha explicado que, mediante este procedimiento, se pretende evitar los sintomas producidos
por la accion del acido sobre el eséfago y prevenir sus complicaciones como estenosis y posible malignizacion.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
El cirujano/a me ha explicado que la alternativa a la intervencion quirdrgica consiste en mantener el tratamiento
médico actual de forma indefinida, pero en mi caso se considera que este es el tratamiento mas eficaz.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Se va a estar sometido a riesgos razonables del acto quirdrgico y de la administracion de anestesia.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
Se debera continuar el tratamiento con medicamentos de forma indefinida con el consiguiente riesgo de
complicaciones graves como sangrado, obstruccién o perforacion.

RIESGOS FRECUENTES
Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los
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6érganos y sistemas como otros especificos del procedimiento que pueden ser:
Riesgos poco graves y frecuentes:

Infeccion o sangrado de la herida quirtrgica.

Flebitis.

Dificultad para eructar.

Dificultad transitoria al tragar.

Dolor prolongado en la zona de la operacion.
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RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADOS AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS
Riesgos poco frecuentes y graves:
Dehiscencia de la laparotomia (apertura de la herida).
Sangrado o infeccion intraabdominal.
Perforacion de visceras.
Estenosis.
Dificultad importante al tragar.
. Reproduccién del reflujo gastroesofagico.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero
pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede producirse la muerte.
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RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS

CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES

También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier
otra circunstancia.

Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada...) puede aumentar la
frecuencia o la gravedad de riesgos 0 COMPlICACIONES COMIO: .......uiiiiiiiiiiiieitii ettt

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas para esta intervencion. Las enfermedades asociadas y la situacion
clinica del paciente componen el denominado riesgo quirurgico, que ha de ser evaluado por los facultativos y asumido
por el paciente. En cualquier caso, esta intervencion podria ser desaconsejable en caso de descompensacion de
determinadas enfermedades, tales como diabetes, enfermedades cardiopulmonares, hipertensién arterial, anemias, etc.

PACIENTE
D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

NOMBRE / APELLIDOS DNI FIRMA FECHA

FAMILIAR / TUTOR / REPRESENTANTE
D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informaciéon que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

TUTOR / FAMILIAR / REPRESENTANTE DNI FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/D?

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones posibles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE DNI FIRMA FECHA
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