DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; Iéalo atentamente y consulte con su mé-
dico todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vin-
culada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

YO, D./DRA@.cceiesesiieesiieniienseniresee s ssesssesaeeens F PP PR ORURTPRRPRIN de.nnnnnns anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Y0, D./DA@. cccveesriiiieesieensie s et eerereea—reeea——eeeareerenaeresaaees reereeeeenee e e eeeneeerannreesannraenanees de.....cee.. anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

[oZo ] 10 [0 2 81171 [T =1 o PSP

DNI N ,encalidad de.......cooeeeiiiiiiiiiiie s eteer e ——— del paciente.
(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DECLARO

Que el Dr./la Dra.......ccccooveveeseenieennns PP
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado.....cccceveiierriiieieeiieeiieeeeee e me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a
realizar el procedimiento/tratamiento quirdrgico de CIRUGIA DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA. He
leido esta informacién que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

1. PREOPERATORIO
Antes de la cirugia sera necesario realizarle algunas pruebas diagndésticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. La luxacién congénita de cadera afecta al desarrollo de la articulacion de la cadera, condicionando una pérdi-
da de su posicion anatémica normal. Segun el grado de afectacion de la cadera podemos distinguir:

- Displasia de cadera: afecta al desarrollo del acetabulo pélvico (cavidad articular de la pelvis), de la cabeza
femoral o a ambos.

- Subluxacién: cuando una cadera displasica no tiene una posiciéon anatémica completamente normal.

- Luxacién: cuando una cadera ha perdido completamente su posicion anatbmica normal.
La exploracién clinica ayuda a comprobar el grado de estabilidad de la cadera en su posicién anatémica o la po-
sibilidad de conseguirla desde una posicién de inestabilidad.

Esta enfermedad puede asociarse a otras alteraciones del cuello o de los pies, asi como a otras malformaciones
congénitas, dentro de un sindrome neurolégico-muscular o polimalformativo. En algun caso, la cadera se pre-
senta luxada de forma previa al nacimiento.

La luxacién congénita de cadera debe intervenirse cuando, pese a un correcto tratamiento ortopédico inicial, se
mantenga una situacion de subluxacién o luxacién, o una interposiciéon de estructuras que impidan la reduccién
de la cadera, o se trate de una cadera reducible pero inestable.

3. DESCRIPCION DE RIESGOS TiPICOS

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion vital de cada paciente
lleva implicitas una serie de complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamien-
tos complementarios, tanto médicos como quirlirgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser cau-
sa de muerte.

La cirugia de tratamiento de la LUXACION CONGENITA de cadera puede presentar complicaciones:
a) Correccion insuficiente.
b) Infeccion.
c) Dificultad en la cicatrizacion.
d) Dano neuroldgico o vascular.
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e) Migracion de implantes.
f) Riesgos anestésicos acompanantes.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronéstico de la misma,
asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situacién actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirlrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica qui-
rargica programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y
actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cual-
quier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo la indicacién y
los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al pa-
ciente el procedimiento/tratamiento quirdrgico de CIRUGIA DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA:

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

TESTIGO

YO, D./DR@.cccursieeiiecieeniessieeennne ST et eteeaeeeaeeeheeEeeEeeheeseeteeateeaeeeReeEe e gt eaeeteeEe e eeeaeeeRe e Ee e eeeReeaReenReereeeeere e reenrennen
(Nombre y dos apellidos del testigo)

FoTo ] T ] N N o SRR declaro bajo mi responsabilidad que el paciente

D0 L T T PSP SUPPPPPPPRPTIN ha recibido la hoja de informacién

(Nombre y dos apellidos del paciente)

que le ha entregado el Dr./la Dra.........c.ccocovvvriennennne, ettt erEetaeessEeeeReeeaEeeeReeeEeeReeeREeeReeeREeeEeeeREeeEeeaReeereeaReenneeeneenneenrennnes
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que le ha
atendido le ha permitido realizar todas las observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas que le ha
planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronostico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacion actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirdrgica programada. Asimismo,
ha entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar image-
nes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicacion, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacién recibida y comprende la indicacion y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el pro-
cedimiento/tratamiento quirtrgico de CIRUGIA DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA:

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, D./DA@.cuueessciiiireneeiiiereeeeenns rerrreeeearee e eeAtheeesesebeseeeesesteseesesssteseseesireseeseeabseeeteenbereeetiathrreeetaaaaaeeeeaaareeeeaanrreeesiahrreeerins
(Nombre 'y dos apellidos del paciente)

YO. D./DA@.ucccesreeiinreeireesivensnne,s freeeenreresireesanreeesareeeiaereanreseran teereeeareeearees et eeetreeeeeeeee—eeeenreeeabeeeaareteaareeeaabeseaareessarresarees
(Nombre 'y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho))

Y0, D./DA@..cueesciciirieeeiiiieee e, peereereasreees e eereeeaeeeeeseeseeeeeseessteeseeesasteeeseessteeeseanteeeeteaatereeeaaan—eeeeeaateeeeeeaanreeeeeaanrreeereaarreees
(Nombre'y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha............cooviceviiiiiinnnns , Y no deseo proseguir el procedimien-

to/tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

=] TSRS - - [0 [T (o [T

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL/LA TESTIGO

FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
-fb X CONSENTIMIENTO INFORMADO
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