DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INSTRUMENTACION Y ARTRODESIS VERTEBRAL

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@.cciieserieiesiiisiiensenisesee s ssesssesaseens J PP URPRPRIN de.nnnnns anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

[ (15 (o T F= T 4 [1 1 Te%- 1N PRSP 0]\ ,
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REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Yo, D./DAa. cooereeeeeeeeiere e et s reerer e de..oenen. anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

[oZo ] 10 [0) 218171 [To =1 o 13T

DNI N ,encalidad de........ccciiii s O PPRRPPRRPPPN del paciente.
(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DECLARO

Que el Dr./la Dra.......ccccooeeveeseenieennss PR
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado.......cceeeiiuiiiiiiieeieeeeeeee e me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a

realizar el procedimiento/tratamiento quirtrgico de INSTRUMENTACION Y ARTRODESIS VERTEBRAL. 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 diagnésticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La intervencion consiste en la fusiéon vertebral mediante una instrumentacion de columna (implantes metalicos,
como barras y tornillos) y aporte de injerto 6seo procedente de las propias vértebras y, en su caso, de las cres-
tas iliacas, propias o de cadaver.

Su objetivo es aliviar el dolor y mejorar la funcion alterada por la enfermedad o alteracion vertebral.

3. CONSECUENCIAS SEGURAS
Durante la operacién existe una pérdida sanguinea que puede requerir transfusiones.

La intervencién requiere la separacion de musculos y la extirpacion de diferentes estructuras ligamentosas o dis-
cales, asi como de superficies o elementos 6seos, y produce dolor variable en la zona operada que tiende a me-
jorar con el tiempo.

Tras la intervencién puede precisar reposo en cama durante un tiempo variable, asi como el uso posterior de un
corsé y limitacién de la actividad.

La intervencion precisa de anestesia, cuyo tipo y modalidad seran valoradas por el Servicio de Anestesia y Rea-
nimacion.
4. DESCRIPCION DE RIESGOS TiPICOS
a) Toda intervencién quirlrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacién vital de cada pa-
ciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), lleva implicitas una serie
de complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios,
tanto médicos como quirdrgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.

b) Obstrucciéon venosa con formacion de trombos e hinchazén de la pierna correspondiente que, en raras oca-
siones, se complica con dolor toracico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) y que puede conducir
incluso a la muerte.
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c) Infeccién de la herida quirtrgica superficial o profunda.
d) Rotura de la duramadre y pérdida de liquido cefalorraquideo.

e) Lesidn medular o de raices nerviosas con secuelas neuroldgicas motoras (paralisis o disminucion de fuer-
za), sensitivas (pérdida o alteracion de la sensibilidad), pérdida de control de esfinteres o impotencia.

f) Lesiones vasculares. Hematomas.

g) Pardlisis intestinal (lleo paralitico), infeccién pulmonar, infeccién urinaria.

h) Pseudartrosis (no consecucioén de la artrodesis), rotura del material implantado.
i) Contracturas musculares. Dolor local permanente.

i) En el caso de utilizar injerto 6seo de cadaver, posible transmision de las enfermedades virales que pudie-
ra padecer el donante.

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
Como alternativa al tratamiento quirdrgico, dependiendo de cada caso, se puede usar un corsé, realizar trata-
miento rehabilitador y tomar medicamentos analgésicos.

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 prondstico de la misma,
asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situacion actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algan imprevisto, el equipo médico podré variar la técnica qui-
rirgica 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 INSTRUMENTACION Y ARTRODESIS VERTEBRAL DE:

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,
Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
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TESTIGO

YO, D./DA@.cceriiiiieniinsiesnienennss JETTR SRRSO
(Nombre y dos apellidos del testigo)

CON DN Nt snanrnee declaro bajo mi responsabilidad que el paciente

DN ] - T PP PPPPTPPIN ha recibido la hoja de informacién

(Nombre y dos apellidos del paciente)

que le ha entregado el Dr./la Dra........ccccceecveeeececnnneenn, et eeeeeeesefeeessessereesesasseeeseeaasteeeseaaseeeeeaansteeeseaanrereeeaaaeeeeseaareeeeeananneeerann
(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 prondstico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacion actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rargico 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 explicaciéon, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacion recibida y comprende la indicacién 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 INSTRUMENTACION Y ARTRODESIS VERTEBRAL DE:

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, D./DA@.ccccesreeiinieeireesanrensnne,s rereeeerereerees e etreoeeseeesareseesseestesseesesssesasseseesessiteseenteseinreseentetetasetiaeretabeeeareeeabeeeareeeireeearens
(Nombre 'y dos apellidos del paciente)

Y0. D./DA@..cueeseiciiiieeeceiieeeeenas feneereeeeserereeeeaa—rreeeraareeeeaaaseeees teeeenree e e e e hereeriebersessiesertessiesreteetinsrreeseanrrreesiarreeenins
(Nombre'y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho))

N (o DN/ B 15 I- T rereeeerereerees et iabeeeeeteeeeiaresessessessessesbeseessessesseseesheseeaseseistseseersiastssieseretasteeiasreteosrseasrereasreeeaes
(Nombre 'y dos apellidos del testigo)

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

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

BN e ——————————————— ;A e o [ TSRS (o [-THUT

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

FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
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