DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CIRUGIA REPARADORA DE NEOFORMACIONES PALPEBRALES
El Dr./Dra

informa al paciente Sr./Sra.

sobre el procedimiento medicoquirúrgico indicado para la extirpación quirúrgica de los tumores palpebrales.

Este procedimiento consiste en la extirpación de los tumores palpebrales con un margen de tejido sano y en la posterior reparación del párpado mediante diferentes técnicas en función del tejido a extirpar, requiriéndose, en ocasiones, injertos o colgajos.

RIESGOS GENERALES

Como en todo procedimiento medicoquirúrgico existen los riesgos anestésicos (habitualmente se utiliza anestesia local o regional)) 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: dehiscencia de las heridas quirúrgicas, hemorragias, malposiciones palpebrales, eliminación parcial del tejido tumoral 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 ...... ...........................................................................................................................................

No obstante lo anterior se adoptarán todas las medidas disponibles para minimizar, reducir y/o evitar los citados riesgos.

INDICACIONES

Se me ha informado de la necesidad de seguir rigurosamente las instrucciones para el postoperatorio. Se me ha informado de la necesidad de que se me aplique una oclusión semicompresiva durante unas horas, hacer reposo relativo durante 48 horas, utilizar protección solar durante 3 meses y evitar ambientes contaminados. Será necesaria una visita de control con el especialista unos días después de la intervención.
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./Dra....................................................................
y  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

