	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 IMPLANTACION DE PROTESIS DE IMPOTENCIA

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, en mi situación, a una IMPLANTACIÓN DE PRÓTESIS DE IMPOTENCIA, por padecer ...............................................................................................................

I.  La disfunción eréctil o impotencia puede ser tratada de varias formas, dependiendo de la causa que la origina. Usted ya ha sido informado de ellas y ha decidido de acuerdo con sus preferencias y los criterios médicos expuestos, la colocación de una prótesis peneana.

     Esta prótesis produce una rigidez del pene de forma permanente u ocasional dependiendo del tipo de estas, apropiada para realizar el coito.

     No altera la sensibilidad del pene, ni recupera la eyaculación ni el orgasmo si estos no estaban presentes previamente. Por otra parte, no altera estas funciones cuando son normales. Tampoco provoca cambios significativos en el glande, salvo que existan complicaciones.

     Las prótesis peneanas son unos cilindros semirrígidos o inflables, de diferentes tamaños, de material biocompatible y por lo tanto habitualmente bien tolerados. Se colocan dentro de los cuerpos cavernosos mediante una intervención de gravedad moderada. Para llegar a los cuerpos cavernosos se realiza una incisión en el pene o en la zona perineal o pubiana.

     La implantación se realiza habitualmente con anestesia locorregional o general. La estancia postoperatoria suele ser de 2 a 4 días.

II.  DE DICHA INTERVENCION SE ESPERAN LOS SIGUIENTES BENEFICIOS: Restaurar una erección capaz de devolver una relación psicosexualmente satisfactoria.

III.  DE DICHA INTERVENCION ES POSIBLE PERO NO FRECUENTE ESPERAR LOS SIGUIENTES EFECTOS SECUNDARIOS O COMPLICACIONES:

A.  No conseguir una erección satisfactoria.

B.  Fallo mecánico de alguno de los componentes de la prótesis.

C.  Perforación de la albugínea distal.

D.  Retirada de la prótesis por un proceso infeccioso.

E.  Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirúrgica como hemorragias, infección, neuralgias, fístulas, etc. que conllevan la retirada de la prótesis.

IV.  ALTERNATIVAS


Inyecciones intracavernosas. Prótesis de vacio. Revascularización.

V.  ANESTESIA

       El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administración de anestesia, de cuyos riesgos me informará el Servicio de Anestesiología y al que, en su caso, prestaré el oportuno consentimiento. 
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 explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Manifiesto que tras recibir la información completa y clara sobre mi proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento, estoy satisfecho con la información recibida y comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Por ello, cumplidos que han sido los extremos anteriores, doy, libremente, mi CONSENTIMIENTO, al tratamiento de IMPLANTACION DE PROTESIS DE IMPOTENCIA
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)
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          SERVICIO DE UROLOGÍA

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)

