	CLINICA DE UROLOGIA Y ANDROLOGIA                         DR RUBIO 
	Hospital 9 de Octubre
Av Valle de la Ballestera nº 57

46015 Valencia


DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

HIDROCELECTOMIA + LIGADURA DEL CONDUCTO PERITONEO-VAGINAL + HERNIORRAFIA VIA INGUINAL

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

DECLARO

Que el Dr./Dra ..................................................................................., interlocutor principal con el equipo asistencial (art. 10.7 L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, dada mi solicitud de deseo de esterilidad permanente, a una HIDROCELECTOMIA + LIGADURA CONDUCTO PERITONEO-VAGINAL + HERNIORRAFIA VIA INGUINAL 
Yo, como representante legal de mi hijo, he entendido las explicaciones que me ha dado el Doctor arriba referido sobre la necesidad de realizar la intervención de HIDROCELECTOMIA + LIGADURA CONDUCTO PERITONEO-VAGINAL + HERNIORRAFIA VIA INGUINAL por presentar el referido un Hidrocele congénito que  ha ido creciendo paulatinamente desde su nacimiento, habiéndose descartado patología intratesticular por exploración y ecografía, y ante la posibilidad de compromiso para el desarrollo y viabilidad del testículo ipsilateral. Se opera tras un periodo prudencial en el que no se ha objetivado resolución espontánea del problema. 

TECNICA; se realiza a través de una incisión transversa a nivel del canal inguinal en el que se exponen los elementos del cordón testicular; conducto deferente, paquete vascular, cubiertas del mismo. Tras exteriorizar el testículo a nivel inguinal, se procede a abrir la túnica vaginal (la que produce en su interior el hidrocele), resecar la parte sobrante y evertirla sobre el testículo para dificultar su reaparición. Si a nivel del canal inguinal se objetiva presencia de persistencia del conducto peritoneo-vaginal, se procederá a liberar éste del resto de estructuras del cordón y a ligarlo a nivel del orificio inguinal interno, así mismo como se encontrara un proceso herniario. Posteriormente se fijará el testículo al dartros y/o paredes escrotales para evitar su torsión y se cerrará por planos.

VENTAJAS ESPERABLES DE LA TÉCNICA; reducción del hidrocele, desaparición del conducto peritoneo-vaginal y/o herniaciones, protección del desarrollo fisiológico del testículo. 

OTRAS OPCIONES DE TRATAMIENTO; No existen

POSIBLES COMPLICACIONES DE LA TECNICA;

1.- Las derivadas de la anestesia general

2.- Las derivadas de la herida; infección, cierre por segunda intención, defectos estéticos/retracciones

3.- Las derivadas de la manipulación del conducto inguinal; aparción de herniaciones metacrónicas, daño de los nervios sensitivos de la zona

4.- Las derivadas de la manipulación del cordón testicular; daño del aporta sanguíneo del testículo, daño del conducto deferente, procesos inflamatorios que provoquen isquemia en el testículo o procesos de inflamación/infección del testículo, vía seminal y cubiertas testiculares (orquiepididimitis). Cualquiera de estas complicaciones puede conducir a la atrofia testicular y a la necesidad de extirpar el teste metacrónicamente. 

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

REVOCACIÓN

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...............................,   que doy con esta fecha por finalizado y no deseo proseguir con el tratamiento, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decisión.

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decisión.

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

