DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CISTOSCOPIA

PACIENTE: N° HSTORIA:
EDAD: DNI:
FECHA OP:
DECLARO
Que el Doctor.......oovvieiiiiiiiiiiie , me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacién a una CISTOSCOPIA.
1.- Mediante este procedimiento se pretende diagnosticar las causas de mis molestias y eliminar, en su caso, tales causas,

aunque el objetivo fundamental es el diagndstico.
La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos.

El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administracion de anestesia, de cuyos riesgos me informara el
servicio de anestesia.

Mediante esta técnica, utilizando un endoscopio, el médico ve el interior de la vejiga y de la uretra. Se realiza
habitualmente en régimen ambulatorio y anestesia local (gel anestésico en uretra) que minimiza las molestias, y las hace
totalmente tolerables. En ocasiones puede optarse por realizarla bajo sedacion, bien por mi decision, bien por alto riesgo de
recidiva de un tumor vesical o por necesitar alguna manipulacién complementaria.

Esta indicada para el estudio de la hematuria, cistitis de repeticion, a veces, del adenoma de prostata, asi como para las
revisiones tras la reseccion de tumores vesicales. En ocasiones se puede colocar o retirar un catéter en uréter.

Previo a la exploracion o en el momento de ella, se puede administrar un antibidtico para profilaxis de una posible
infeccion

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 intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como
otros especificos del procedimiento, como no conseguir llegar a un diagnostico; hemorragia, tanto durante el acto
quirdrgico como en el postoperatorio cuyas consecuencias pueden ser muy diversas dependiendo del tipo de tratamiento
que haya de necesitarse; sindrome de reabsorcion liquida, debido al trasvase inevitable del liquido de irrigacion al torrente
sanguineo, aunque su produccion es infrecuente; infeccion urinaria o general de consecuencias imprevisibles; perforacion
vesical, debido a dificultades de introduccion del cistoscopio, vejigas deterioradas por patologia propia o a consecuencia
de obstrucciones prolongadas, aunque es infrecuente que suceda y no siempre requiere un tratamiento especifico al margen
de dejar una sonda permanente; estenosis uretrales, debido a la propia manipulacion uretral al paso del cistoscopio; cuadro
febril (bacteriemia) a pesar de la profilaxis antibidtica.

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

El médico me ha explicado que para la realizacion de esta técnica puede ser necesaria una preparacion previa, en
ocasiones con peculiaridades aunque puede ser posible su realizacion sin una preparacion completa.

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

Por mi situacion actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada...) puede aumentar la frecuencia o la
gravedad de riesgos o complicaciones.

El médico me ha explicado que en mi caso no existe una alternativa eficaz y que las exploraciones radioldgicas,
ecograficas y analiticas son complementarias.

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 explicacion, puedo revocar el consentimiento
que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice la CISTOSCOPIA.

El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o allegado






