DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA URETERORRENOSCOPIA

PACIENTE:
EDAD: DNI:
FECHA OP:
DECLARO
Que €l DOCTO. ....eieie e , me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a
una URETERORRENOSCOPIA.
1.- Mediante este procedimiento se pretende fragmentar o extraer los calculos por via endoscopica y llegar a un diagnostico

6.-

preciso de la enfermedad pieloureteral
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 explora endoscopicamente el uréter y en ocasiones la pelvis renal. Se realiza introduciendo por
la uretra el endoscopio y ascendiendolo por la luz del uréter. Esta indicada en el tratamiento de la litiasis ureteral o para el
estudio de alteraciones ureter-pelvis, no aclaradas por los métodos radiologicos convencionales 0 como terapia alternativa
de algunos procesos.

El médico me ha explicado que segun el proceso puedo requerir sedo-analgesia, anestesia regional o anestesia general y
que al terminar puede ser necesario colocar un catéter en el uréter que se mantendra por un periodo de tiempo variable.

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 imposibilidad de realizar ureterorrenoscopia por causas diversas (estenosis
uretral o ureteral, hemorragia, etc); rotura de instrumentos o de catéteres quedando restos en el interior de la via y que
precisan de otras maniobras o intervenciones para su extraccion; hemorragia de cualquier zona del aparato urinario
afectado en la exploracion, de cuantia variable, que puede impedir proseguir la intervencion, transfusion, etc; perforacion
ureteral, con extravasado del liquido de irrigacion con sus posibles complicaciones (reabsorcion, absceso, fibrosis,
estenosis, etc); desinsercion del uréter de vejiga, total o parcialmente, que puede requerir de reanastomosis quirtirgica del
mismo; fibrosis reactivas con aparicion de estenosis ureterales o uretrales; colicos renales, por fragmentos litiasicos,
coagulos, edemas de mucosa; perforacion de viscera hueca (intestino, vejiga) o vascular que pueden producir
complicaciones hemorragicas, infectivas y otras; septicemia, inherente a todo acto endoscopico uroldgico

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 otras alternativas son la cirugia abierta, y la litotricia, pero que en mi caso la mejor
alternativa terapéutica es la ureterorrenoscopia

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 explicacién, 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 URETERORRENOSCOPIA.

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






