DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LINFADENECTOMIA

RETROPERITONEAL
PACIENTE: N° HSTORIA:
EDAD: DNI:
FECHA OP: FECHA ALTA:
DECLARO
QUE €l DOCLOT. .. .ttt , me ha explicado que es conveniente

proceder en mi situacién a una LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL.

1.-

6.-

Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion del tejido linfatico o de la masa residual tras quimioterapia, asi como la
desaparicion de los sintomas derivados de la presencia de masas retroperitoneales.

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 y que es posible que durante o después
de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me informaran los servicios de
anestesia y hematologia.

Mediante esta técnica se procede a la extirpacion del tejido linfatico que rodea a los grandes vasos retroperitoneales. La
indicacion es por tumor maligno testicular y la intervencion se realiza con intencion curativa, de diagndstico o complementando a
otros tratamientos como la quimioterapia o la radioterapia. Habitualmente se practica a través de una incision abdominal o
toracoabdominal con anestesia general .

El médico me ha explicado que durante el acto quirtrgico, a la vista de los hallazgo, el cirujano puede tomar la decision de no
realizarla, porque la enfermedad esta mas avanzada de lo previsto o por dificultades técnicas.

El postoperatorio normal puede ser prolongado y durante este tiempo se iran retirando las sonda o drenajes cuando el medico
considere oportuno.

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 la extirpacion de la masa retroperitoneal o conseguirlo solamente de forma parcial,
persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente, hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirirgico como en el
postoperatorio cuyas consecuencias pueden ser muy diversas como consecuencia directa o por efectos secundarios de los
tratamientos empleados, complicaciones abdominales como consecuencia de la apertura del abdomen (paralisis intestinal
pasajera o persistente, obstruccion intestinal que precise la practica de reintervencion, peritonitis —infeccion de la cavidad
intestinal— con resultados imprevisibles, pancreatitis, hepatitis postquiriirgica), problemas y complicaciones derivadas de la
herida quirrgica (infeccion con diferente gravedad, dehiscencia de sutura —apertura—, fistulas permanentes o temporales,
defectos estéticos derivados de algunas de las complicaciones anteriores o procesos cicatriciales anormales, intolerancia a los
materiales de sutura que puede llegar incluso a la necesidad de reintervencion para su extraccion, neuralgias —dolores nerviosos—,
hiperestesias —aumento de la sensibilidad— o hipoestesias —disminucion de la sensibilidad—), hemorragias digestivas que son
infrecuentes pero presentes aunque se tomen medidas profilacticas, cuya gravedad depende de su intensidad y de los efectos de
los tratamientos administrados, pérdida de la eyaculacion, linforrea o pérdida de liquido linfatico de duracion imprevisible,
pérdida de un rifién de forma parcial o total o de un segmento intestinal, del bazo o parte del pancreas, lesiones de la aorta o la
cava, o vasos iliacos de gravedad variable, pues puede afectar a 6rganos abdominales y/o a la pierna; tromboembolismos venosos
profundos o pulmonares cuya gravedad depende de la intensidad del proceso .

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, 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 aunque puede utilizarse la quimioterapia, en mi caso la mejor alternativa terapéutica es la
cirugia.

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 una LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL.
Fecha

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



