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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LINFADENECTOMÍA PÉLVICA LAPAROSCÓPICA  DE ESTADIAJE

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 LINFADENECTOMIA PÉLVICA LAPAROSCÓPICA DE ESTADIAJE por poder padecer diseminación microscópica ganglionar de mi enfermedad cancerosa (Cáncer de Próstata).  

I. He sido informado de que; 

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

· La linfadenectomía (abierta o laparoscópica) consiste en la extirpación del tejido linfático de drenaje del cáncer de próstata, que se localiza entre los vasos ilíacos externos y el nervio obturador

· La cirugía laparoscópica permite realizar linfadenectomías (extirpación de ganglios) en pacientes con distintos tumores urológicos. 

· Estas intervenciones se realizan bajo anestesia general provocando una hiperinsuflación abdominal (neumoperitoneo) que permite la colocación de una cámara e instrumental quirúrgico para realizarlas a través de 3-5 punciones abdominales.

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

II. DE DICHA INTERVENCION SE ESPERAN LOS SIGUIENTES BENEFICIOS;

· Análisis microscópico de los ganglios de drenaje del cáncer de próstata. 

· Ello se hace con el objeto de poder apurar la indicación posterior de tratamiento radical de aquél mediante radioterapia o prostatectomía radical si la linfadenectomía no demuestra enfermedad ganglionar, o de instaurar hormonoterapia sistémica si la linfadenectomía sí que demuestra enfermedad ganglionar.

· Sustitución de la incisión cutánea clásica por punciones abdominales 

· Postoperatorio más rápido (en relación a linfadenectomía abierta clásica)

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

· Hemorragias de consideración, incluso fatales (incluida la muerte) durante la intervención o en el postoperatorio que obliguen a realizar cirugía abierta

· Complicaciones abdominales como consecuencia de trabajar intraperitonealmente con neumoperitoneo; parálisis intestinal pasajera o persistente, obstrucción intestinal que precise de la práctica de reintervención con resultados imprevisibles que pueden llegar a la muerte, peritonitis (infección de la cavidad intestinal) con resultados imprevisibles que pueden llegar a la muerte, lesión de órganos abdominales (intestino, hígado, aorta, etc....) con resultados imprevisibles que pueden llegar a la muerte

· No conseguir la extirpación de todos los ganglios

· Lesión de vasos ilíacos (arteria / vena) que obliguen a cirugía abierta

· Lesión de nervio obturador, que puede provocar déficit de la musculatura adductora

· Trombosis venosa profunda de las venas de las extremidades inferiores o del abdomen

· Problemas y complicaciones de la inserción de los accesos a través de las paredes del abdomen; infección, dolor, defectos estéticos, neuralgias, hiperestesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminución de la sensibilidad)

· Linforrea o pérdida de líquido linfático de duración imprevisible, que normalmente reabsorberá el peritoneo pero que puede llegar a requerir drenaje percutáneo o quirúrgico

· 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 cualquiera de las complicaciones descritas u otras distintas.

IV.  OPCIONES; 

Linfadenectomía abierta clásica

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

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 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 anteriores extremos, doy, libremente, mi CONSENTIMIENTO, al tratamiento de una LINFADENECTOMÍA PÉLVICA LAPAROSCÓPICA DE ESTADIAJE.

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. ________________

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)

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

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

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACION DE CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndose 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)

1
1

