GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y PATOLOGIA MAMARIA

Documento de Consentimiento Informado

“EXERESIS VULVAR”

Este consentimiento se formula de acuerdo con lo que establece la Ley 41/2002, de 14 de Noviem-
bre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacién y Documentacion Clinica.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO

La exéresis vulvar consiste en la extirpacion de parte de la vulva en la que se encuentra la lesién in-
cluyendo, en los casos que sea necesario, tejido sano circundante a la misma.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Tipo de procedimiento: puede tener tanto finalidad diagndstica como terapéutica. Siendo ne-
cesario, en ocasiones, la colaboracion de otros especialistas como cirugia plastica, urologia,
cirugia general y digestiva, para una correcta exéresis y reconstruccion del area afecta.

e Via de abordaje quirurgico: Vulvar.

Esta intervencidén precisa anestesia. El Servicio de Anestesia valorara su caso y le informara del tipo
de anestesia mds adecuada para usted.

En mi caso el tipo de cirugia que se efectuard afectard a: ................ccoooii i

Si en el momento del acto quirudrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podria modificar
la técnica quirudrgica programada.

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Varian en funcién del tamario y el area afectada. Fundamentalmente cambios en la piel que puedan
condicionar una alteracion en la percepcién corporal, dolor o pérdida de sensibilidad en la zona. El
postoperatorio normal puede ser prolongado y durante este tiempo se iran retirando las sondas o
drenajes cuando el médico considere oportuno.

RIESGOS GENERALES

A pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacidn pueden presentarse efec-
tos indeseables, tanto los comunes a toda intervencién y que pueden afectar a todos los drganos
y sistemas, como a otros especificos del procedimiento. Las complicaciones puede aparecer en el
mismo acto quirurgico, en el periodo inmediato o a medio o largo plazo.

Frecuentes
Seroma o dehiscencia de la herida quirurgica, infeccién de la herida quirdrgica, infeccion uri-
naria principalmente si precisa sondaje vesical mantenido en el tiempo.

Infrecuentes
Hemorragia que precise reintervencién y/o transfusion sanguinea (intra o postoperatoria). Le-
siones vasculares, nerviosas, vesicales, ureterales o rectales; fistulas vesicales y/o rectales.
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RIESGOS PERSONALIZADOS (explicar los riesgos segun las caracteristicas de la paciente):

Toda intervencién quirdrgica, tanto por la propia técnica, como por la situaciéon vital de cada pa-
ciente (obesidad, edad avanzada, hipertension, diabetes, anemia, etc.) lleva implicita una serie de
posibles complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos com-
plementarios, tanto médicos como quirurgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

ANATOMIA PATOLOGICA

Toda la pieza operatoria o material extirpado sera enviado para completar el estudio anatomopato-
l6gico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados
de los resultados del estudio. En funcién de dichos resultados podria indicarse de nuevo una segun-
da cirugia.

Autorizo que el excedente de material biolégico utilizado para pruebas diagndsticas y la informacién
clinica asociada se pueda utilizar para investigacion.

También autorizo a que se hagan fotos o videos para documentar el caso o con fines docentes de di-
fusidn del conocimiento cientifico, siempre que sea preservada mi identidad de forma confidencial.

ALTERNATIVAS

Me han explicado la existencia de otras posibles opciones terapéuticas como el tratamiento radiote-
rdpico con sus complicaciones.
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AUTORIZACION

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facul-
tativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas
las dudas que le he planteado.

Me han informado y he entendido plenamente los riesgos posibles. Si surge alguna complicacion,
doy mi consentimiento para que se haga lo que sea necesario y convenga.

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 satisfecha con la informacidn recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento quirudrgico propuesto.

He recibido una copia de este documento.
Apellidos del MEICO QUE INFOIMA ...iviiiiiiiiiiiiieeeeccce e e e e e e e s e e b e reereeeeeeeeees
Nombre del MEdICo QUE INFOIMA ......ciiiiiiiiiii e e s s e e s e sabee s

N Lo L= o] 1= =4 = o [ 1R

Fdo: El/la médico que informa Fdo: La paciente

Fdo: El/la representante legal (*)
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento

Fechay lugar ...ccccccoeieeicciieeeeeeeee e,

REVOCACION (denegacion del consentimiento otorgado)

Firma y DNI de la paciente o su representante*
* En el caso de que la paciente sea menor de edad
o incapaz de dar el consentimiento
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