DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
SINDROME COMPARTIMENTAL

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; |éalo 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./DA@. .t ettt eeaanereeeeeeaesereeeeesssssreeeeeeseassereeeeeeaanrreeeseeaananreeees de.oeeens anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Y0, D./DA@. cvveerireenieesienniseneeeeenns eereearee e a e reens ST et de....o..... anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)
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DNI N ,encalidad de........ccoceveiiiiiiiiiiie e eeeeseerrennrensenrnrennrnnes del paciente.
(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DECLARO

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

N.° de Colegiado.....c.oocueeiiiiiieiiiiiiies e me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a
realizar el procedimiento/tratamiento quirirgico de SINDROME COMPARTIMENTAL. He leido esta informacion
que me ha entregado y que se reproduce a continuacioén.

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

2. El propdsito principal de la intervencion es disminuir la presiéon de un determinado compartimento muscular
que se encuentra anormalmente elevada debido a fracturas, traumatismos musculares, osteotomias, oclusiones
arteriales, enfermedades hematoldgicas, etc.

3. La intervencion puede precisar anestesia, cuyo tipo y modalidad seran valoradas por el Servicio de Anestesia
y Reanimacioén.

4. La intervencién consiste en la apertura de la piel y las fascias musculares de los compartimentos afectados. Si
no se realiza quedan secuelas musculares y neuroldgicas irreversibles.

5. Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacién vital de cada pa-
ciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, 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.

6. Las complicaciones de la intervencién quirtrgica para TRATAMIENTO DE SINDROME COMPARTIMENTAL pue-
den ser:

a) Infeccion de las heridas quirdrgicas y de los compartimentos musculares abiertos.
b) Lesién de estructuras vasculares, nerviosas o tendinosas durante la liberacion del compartimento.

c) Lalesion muscular y nerviosa transcurridas ciertas horas es irreversible por lo que, a pesar de la interven-
cién, pueden quedar lesiones musculares y nerviosas irrecuperables, pudiendo ser necesarias interven-
ciones paliativas para mejorar la funcién del miembro.

d) Suelen requerirse desbridamientos repetidos de las zonas musculares necréticas.

e) Se requieren multiples curas para aproximar la piel. En ocasiones no se puede cerrar la piel tras ceder la
hiperpresion compartimental, por lo que se requieren injertos cutaneos para cerrar las heridas.

f) Sila lesion nerviosa o muscular es muy importante, puede requerirse en un segundo tiempo la amputa-
cién del miembro.

7. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
No existen.
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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 situaciéon actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algan imprevisto, el equipo médico podré variar la técnica qui-
rdrgica 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 quirargico de SINDROME COMPARTIMENTAL DE:

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,

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

TESTIGO

YO, D./DA@.ccuesiiiiiesiieniessieeeene ST ekt eteeaeeeaeeeheeEeeEeeseeateeteeateeaeeeheeEeeEeeaeeteeEe e eeeaeeeReeEe e et eReeeReenReeeeeeeere e reerennen
(Nombre y dos apellidos del testigo)

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

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

(Nombre y dos apellidos del paciente)

que le ha entregado el Dr./la Dra.........c..cccevvrennennne, et rEetaeessheeeReeeaEeeaRee SR eeReeeaEeeaReeeREeeEeeeReeeEeeaReeeEeeaReeeneeeneenneennennnes
(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-
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 explicacion, 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 SINDROME COMPARTIMENTAL DE:

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

%‘.. ot Ve de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. SECOT 3de3




	EdadPaciente: 
	Historia: 
	DNIPaciente: 
	DomicilioPaciente: 
	Representante: 
	EdadRepresentante: 
	DireccionRepresentante: 
	DNIRepresentante: 
	VinculoRepresentante: 
	Colegiado: 
	Riesgos: 
	Testigo: 
	DNITestigo: 
	NombrePaciente: 
	Medico: 
	Detalle: 
	Ciudad: 
	Dia: 
	Mes: 
	Ano: 
	Aux1: 
	Aux2: 
	Aux3: 
	Fecha: 
	Aux4: 
	Aux5: 
	Aux6: 
	Aux7: 


