DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
OSTEOTOMIA DE RODILLA

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]\ ,

LoZo 10 [0 2181171 [T =1 o 15

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 quirdrgico de OSTEOTOMIA DE RODILLA. He leido esta informacion que

me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

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

2. PROCEDIMIENTO

Consiste en la extraccién de una cuna de hueso del fémur o de la tibia (dependiendo del tipo de deformidad) para
que el eje de fuerzas que bajan desde el cuerpo a la extremidad pase de nuevo por el centro de la rodilla. Dicha
extraccion de hueso supone la produccion de una fractura y, por lo tanto, precisara para su estabilizacion pos-
terior la colocacion de un yeso, grapas, placa con tornillos o un fijador.

La intervencion suele precisar anestesia de la cintura para abajo o general. El Servicio de Anestesia y Reanima-
cién estudiara sus caracteristicas personales, informandole en su caso de cudl es la mas adecuada.

El propésito principal de la operacién consiste en mejorar la funcién de la rodilla al alinear los ejes y corregir la
deformidad. Esto suele tener como consecuencia la mejoria de los sintomas dolorosos y el retraso de la pro-
gresion de la artrosis.

Dependiendo del tipo de lesién, de sus caracteristicas o del procedimiento que realizar, puede requerir la adminis-
traciéon de la medicaciéon oportuna para reducir la incidencia de aparicion de trombosis en las venas o de infeccién.

3. CONSECUENCIAS SEGURAS

Segun el tipo de intervencidén que se realice, puede ser necesaria la seccién del peroné para facilitar la correc-
cién de la deformidad. Asimismo algunas técnicas empleadas conllevan la aparicién de acortamiento, alarga-
miento, rotacion, angulacién o inestabilidad del miembro operado.

Dado que precisa un soporte adicional (grapas, placa/tornillos, fijador) puede ser necesaria una segunda opera-
cién para extraer dicho material. Después de la intervencién presentard molestias en la zona de la herida debi-
das a la cirugia y al proceso de cicatrizacion, que pueden prolongarse durante algunas semanas o meses, o bien
hacerse continuas.

Durante unos dias necesitarad reposo con el miembro intervenido en alto. Igualmente, recibira instrucciones de
los ejercicios de rehabilitacion que realizar. Inicialmente presentara pérdida de fuerza que recuperara paulatina-
mente a medida que vaya ejercitando la extremidad.

gi%% CONSENTIMIENTO INFORMADO
LY S j de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. SECOT 1de3




La realizacién de esta intervencién no descarta que en un futuro precise una sustitucion de la articulacion de la
rodilla por una proétesis.

4. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TiPICOS

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion vital de cada paciente
(diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad...), lleva implicitas una serie de compli-
caciones, 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.

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico de la OSTEOTOMIA son:
a) Lesion de vasos de la extremidad.

b) Lesiéon de nervios de la extremidad, que puede condicionar una disminucion de la sensibilidad o una pa-
ralisis. Dicha lesidon puede ser temporal o definitiva.

c¢) Anemia postoperatoria que puede requerir una transfusién sanguinea. El Servicio de Hematologia le in-
formara de los riesgos de las mismas.

d) Obstrucciéon venosa con formaciéon 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.

e) Infeccion de la herida.
f) Retardo o ausencia de consolidacion.

g) De forma poco habitual, pueden existir complicaciones tales como: cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda (embolia grasa), inflamacién importante desde la zona de la operacién hacia el extremo de la pier-
na que puede provocar lesiones de los vasos o los nervios, asi como alteraciones musculares irreversibles
(sindrome compartimental), produccién de una fractura a un nivel no deseado, rigidez articular acompa-
fnada o no de descalcificacion e inflamacién importante de la zona (atrofia 6sea) y pérdida de correccion.

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Como alternativa al procedimiento propuesto podra seguir con tratamiento analgésico y antiinflamatorio, efec-
tuar reposo relativo y descargar la articulacién de la rodilla usando un bastén o intentando perder peso. Dicho
tratamiento s6lo mejora los sintomas no deteniendo el desgaste progresivo de la articulacion.

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 situacién actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirlrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica qui-
rurgica 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 explicaciéon, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion 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 quirirgico de OSTEOTOMIA DE RODILLA:

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

Lo 0,
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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 quirirgico de OSTEOTOMIA DE RODILLA:

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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