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RESECCION INTESTINAL POR CIRUGIA ABIERTA

Descripcion del procedimiento

Mediante una incision en el abdomen, se procede a extirpar la parte del intestino
que esta enfermo, para posteriormente suturarlo y restaurar la continuidad del tubo
digestivo. En ocasiones puede ser necesario ampliar la extirpacién a otros 6rganos.
A veces por cuestiones técnicas hay que realizar un ano artificial que, en la mayoria
de los casos es temporal.

Con este procedimiento, se pretende extirpar el intestino enfermo o solucionar los
sintomas, previniendo las complicaciones (sangrado, perforacion, obstruccion,
fistula...) que precisarian intervencion urgente.

Riesgos generales y especificos del procedimiento

A pesar de la adecuada eleccién 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, que pueden ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: infeccibn o sangrado de la herida quirdrgica,
retencion aguda de la orina. Flebitis. Retraso en la restauracion del transito
intestinal normal, lo que requerira tratamiento con sueros. Dolor prolongado en la
zona de la operacion.

Riesgos poco frecuentes y graves: dehiscencia de la laparotomia (abertura de la
herida). Fistula de la anastomosis por alteracion en la cicatrizacion de la sutura.
Sangrado o infeccién intraabdominal. Obstruccion intestinal.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros...), pero pueden llegar a requerir una reintervencion,
generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede producirse la muerte.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que el personal y
todos los medios técnicos de este centro estan disponibles para intentar
solucionarla.




Sr./Sra.
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A.SAENZ S.L.P. DNI
Consentimiento Informado Num. HC
DECLARO
v Que el Dr/a me ha informado que, en mi

situacién, es conveniente proceder al tratamiento quirdrgico de reseccion intestinal
por cirugia abierta.

v Que el médico me ha explicado la preparaciéon que debo hacer antes de la pruebay
me ha advertido de la necesidad de avisar de posibles alergias a medicamentos,
alteraciones de la coagulaciéon, enfermedades cardiopulmonares, existencia de
protesis, marcapasos, medicaciones actuales cualquier otra circunstancia. A causa
de mi estado actual (diabetes, obesidad, hipertensidén, anemia, edad avanzada,

), pueden aumentar los riesgos o complicaciones como

v" El médico me ha informado que la realizacion del procedimiento puede ser filmada
con motivos cientificos o didacticos.

v' Doy mi consentimiento para que en mi operacion participen médicos en periodo de
formacion, y para que pueda asistir como observador personal autorizado.

v' Que el médico me ha informado que el procedimiento requiere anestesia y que es
posible que durante o después de la intervencién sea necesaria la utilizacion de
sangre o de hemoderivados, con los riesgos que esto puede comportar.

v" Que el médico me ha explicado que existe la posibilidad de tener que modificar el
procedimiento para proporcionarme el tratamiento mas adecuado a los hallazgos
intraoperatorios.

v Que se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en
ningln caso comercial, salvo que yo manifieste lo contrario.

v" Que he recibido informacién clara, por escrito y oralmente, sobre qué es, como se
hace y para que sirve esta intervencién.

v" Que el médico me ha informado con detalle, de manera claray comprensible, de los
riesgos y de las posibles complicaciones.

v" Que he sido informado que en cualquier momento puedo retractarme y revocar mi
consentimiento antes de la practica de la intervencién.

v" Que he recibido respuestas a todas las preguntas que he formulado.

v" Que he comprendido las explicaciones que me ha dado el médico.

v" Que comprendo que la decision que tomo es libre y voluntaria.

v Que es un Hospital docente, y puedo ser operado por un médico en formacién
debidamente tutelado.

Y, por estas razones, doy mi consentimiento para que se me realice el tratamiento
quirdrgico de reseccion intestinal por cirugia abierta.

Firma del paciente® Firma del médico

, de de 200__

*En caso de incapacidad del paciente, firma del tutor legal/familiar, haciendo constar el nombre, apellidos y DNI.




