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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA LAPAROSCÓPICA.

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

DECLARO

Que el Dr/Dra. ____________________________________________, interlocutor principal con el equipo asistencia (art. 10.7 L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, a una ________________________________________  por padecer _______________________________________.

I.-
Las intervenciones realizadas bajo cirugía laparoscópica pueden ser en general realizadas mediante cirugía abierta.


La cirugía laparoscópica permite realizar linfadenectomías (extirpación de ganglios) en pacientes con tumores urológicos, quistectomías renales, linfocelectomías postrasplante, cirugía de la incontinencia urinaria femenina, etc...


Estas intervenciones se realizan bajo anestesia general provocando una hiperinsuflación abdominal (neumoperitoneo) que permite la colocación de una cámara e instrumental quirúrgico para realizarlas.


Es precisa la colocación de una sonda vesical y una sonda nasogástrica durante la cirugía.

II.- 
DE DICHAS INTERVENCIONES ES POSIBLE PERO NO FRECUENTE ESPERAR LOS SIGUIENTES EFECTOS SECUNDARIOS O COMPLICACIONES:

· Hemorragías de consideración incluso fatales (incluida la muerte).

· Lesión de órganos abdominales (intestino, hígado, aorta, etc....)

· Lesiones pulmonares e enfisemas subcutáneos de consecuencias imprevisibles.

· Posibilidad de realizar la indicación de cirugía abierta durante el acto quirúrgico por cambiar la indicación intraoperatoria o por aparición de complicaciones.

III.-
OPCIONES:

Cirugía abierta clásica.

IV.-
DE LOS RIESGOS DE LA ANESTESIA SERA INFORMADO POR EL SERVICIO DE ANESTESIA.
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