DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA NEFROSTOMIA PERCUTANEA

PACIENTE: N° HSTORIA:
EDAD: DNI: TEL:
FECHA ING: FECHA OP:
DECLARO
Que el Doctor , me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a una

NEFROSTOMIA PERCUTANEA.

1.-

6.-

Mediante este procedimiento se pretende derivar la orina del rifién obstruido, realizar estudios para diagnosticar la causa
de la obstruccidn y en caso necesario, aplicar tratamientos a través de la misma.

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 local, de cuyos riesgos me
informara el servicio de anestesia.

Mediante esta técnica se coloca un catéter de fino calibre en el rifidn a través de un pequefio orificio en la piel de la zona
lumbar con dos finalidades: evacuar la orina de un rifién que tiene dificultades para hacerlo por su via natural (uréter) por
obstruccion, calculos, infeccion, etc., e introducir contraste para estudiar su morfologia o tomar presiones dentro del
organo para valorar su funcionalismo y recuperacion después de corregir la enfermedad.

Sé que la intervencion se realiza con anestesia local en la zona de puncién y del trayecto del catéter hasta entrar en el
rifdn.

El médico me ha dicho que el tiempo de permanencia de este catéter es variable dependiendo del motivo por el cual fue
colocado. Con fines diagnoésticos suele estar alojado pocos dias. Con fines terapéuticos puede dejarse varias semanas para
mejorar o recuperar la funcion del rifion. También comprendo que en algunos casos esta nefrostomia es la forma definitiva
de mantener la funcion del rifion y que en estos supuestos habitualmente se coloca una sonda mas gruesa.

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 la imposibilidad de llevar a cabo la puncion; reacciones alérgicas al anestésico
local, que pueden llegar a producir shock anafilactico, de graves consecuencias (incluida la muerte); reacciones vagales:
lipotimias, paradas cardiorrespiratorias; sepsis; perforacion de asa intestinal, via biliar u otros 6rganos con el consiguiente
riesgo de peritonitis y hemorragia; hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirdrgico como en el postoperatorio
cuyas consecuencias pueden ser muy diversas dependiendo del tipo de tratamiento que haya de necesitarse, oscilando
desde una gravedad minima hasta la posibilidad cierta de muerte, como consecuencia directa del sangrado o por efectos
secundarios de los tratamientos empleados; rotura de instrumentos o de catéteres, quedando restos en el interior de la via y
que precisen de otras maniobras o intervenciones para su extraccion.

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 otra alternativa es la nefrostomia por cirugia abierta, pero que en mi caso la mejor opcion
es la nefrostomia percutdnea.

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 tratamiento de NEFROSTOMIA PERCUTANEA.



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



