DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA INTERVENCIONES DE CIRUGÍA CONJUNTIVAL:
PTERIGIUM, PINGUÉCULA, NEOPLASIAS INTRAEPITELIALES

El Dr./Dra

informa al paciente Sr./Sra.

Sobre el procedimiento médico o medicoquirúrgico indicado para le excisión de las lesiones proliferativas neoplásicas (carcinoma in situ) y no neoplásicas de la conjuntiva.

Este procedimiento, cuya indicación se relaciona con el deterioro de la función visual, progresión de la lesión, molestias o irritación, consiste en la exéresis de la lesión:

· Pinguécula: degeneración de la conjuntiva interpalpebral secundaria a sequedad de la superficie ocular.

· Pterigium: formación carnosa que crece invadiendo la córnea. En ocasiones es necesario, con el fin de mejorar el pronóstico de la intervención y reducir el riesgo de recurrencia, realizar un trasplante de conjuntiva libre o rotacional o la implantación de una membrana amniótica.

· Neoplasias intraepiteliales: lesiones proliferativas de carácter maligno de la superficie del ojo.
· Otros:..............

RIESGOS GENERALES

Como en todo procedimiento medicoquirúrgico existen los riesgos anestésicos (habitualmente se utiliza anestesia local) y derivados de la sedación, así como las complicaciones postoperatorias, ya sean locales o generales, y las infecciones de diferente grado.

RIESGOS PARTICULARES

Los riesgos postoperatorios de más probable aparición en virtud del procedimiento indicado son: enrojecimiento del ojo e irritación durante 2-5 semanas, queratitis, opacificación corneal, retracciones de las cicatrices y recidiva de la enfermedad.

RIESGOS PERSONALIZADOS

Las circunstancias personales (enfermedades, hábitos adquiridos o tratamientos previos del paciente que figuran en la Historia Clínica) pueden incrementar la incidencia de aparición de los riesgos indicados, como también ...... ...........................................................................................................................................

El acto quirúrgico no se agota en sí mismo sino que en ocasiones puede ser necesaria una segunda intervención por recurrencia de la enfermedad..

INDICACIONES

Se me ha informado de la necesidad de mantener una higiene palpebral adecuada después de la intervención, así como la administración de medicación tópica en forma de gotas o pomada. Se me ha informado de la posible necesidad de mantener tapado el ojo intervenido durante el tiempo prescrito por el especialista.

Se ha informado y se acepta la obtención y utilización de documentación clínica para finalidades exclusivamente científicas, ya que no será revelada la identidad del paciente.

Su Historia Clínica y los resultados de las pruebas realizadas no desaconsejan la práctica de la técnica propuesta, dado que no se aprecian a priori riesgos que puedan ser determinantes para el fracaso de la técnica objetivamente considerada y que pretende el tratamiento de su proceso.

Dado que la información me ha sido dada de forma comprensible, que he podido formular preguntas y que me han sido aclaradas las dudas surgidas al leer o escuchar la información específica, como también el motivo de la elección de este procedimiento medicoquirúrgico, AUTORIZO al Dr Jordi Loscos Arenas y su equipo a practicar el procedimiento señalado..

Sé que la firma y otorgamiento de este consentimiento informado no supone de ninguna forma la renuncia a reclamaciones futuras, tanto de orden médico como legal. También sé que me puedo desdecir de la firma de este consentimiento en cualquier momento previo a la intervención.

Fecha:

Firmas:

Paciente o representante legal           



Médico informante
*Elaborado siguiendo las orientaciones del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona

