AREA DE SALUD

Servicio

Murcianod

Servicio de Traumatologia
de Salu

y Cirugia Ortopédica

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ARTROSCOPIA DE CODO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Esta técnica quirdrgica se utiliza para el diagnéstico y tratamiento de inestabilidades, lesiones
condrales y osteocondrales, sinovitis, extraccidon de cuerpos libres y como asistencia a la fijacidon de
fracturas.

La intervencion consiste en la introduccidn, a través de pequefias incisiones (portales), de una fibra
Optica conectada de una cdmara de video, dentro de articulacién del codo lo que permite la
visualizacién de forma directa de las estructuras intraarticulares y sus posibles lesiones. Por medio
de esas incisiones se introducen los instrumentos necesarios para su tratamiento.

El tratamiento de las lesiones, en ocasiones, requiere el uso de implantes dentro del hueso, que
pueden ser permanentes o retirados en una intervencién posterior. En ocasiones, algunos de ellos
se reabsorben con el tiempo.

Cabe la posibilidad, que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por
los hallazgos intraoperatorios o incluso tener que realizar el tratamiento mediante una cirugia
abierta.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
organos y sistemas. Otros riesgos de la intervencién son:
- Hematoma o lesién vascular.

- Lesion o afectacion de algun tronco nervioso puede causar, de forma temporal o definitiva
trastornos sensitivos y/o motores.

- Rigidez o limitacién funcional de articulaciones vecinas.

- Persistencia del dolor, inestabilidad o déficit funcional.

- Fracturas de estructuras éseas cercanas durante la cirugia.

- Rotura de tendones o ligamentos cercanos.

- Aflojamiento, rotura o penetracién articular de implantes o del instrumental quirurgico.
- Complicaciones de la piel (necrosis cutanea).

- Algodistrofia simpatico refleja (sindrome de dolor en la articulacion).

- Sindrome compartimental (dolor muscular intenso por aumento de la presidn en el espacio
existente alrededor de determinados musculos).

- Embolia grasa, flebitis o tromboflebitis (con riesgo de embolismo pulmonar e incluso tener
consecuencias fatales).

- Sangrado durante la intervencién o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
transfusion de sangre o sus derivados.

- Complicaciones de vasos sanguineos y nervios derivados del manguito de isquemia
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(mantiene la zona quirdrgica libre de sangre).

- Complicaciones de la herida quirurgica (infeccion, dolor, mala cicatrizacién, cambios en la
sensibilidad, etc.).

La mayoria de estos problemas se resuelve con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

- Mala situacién vasculo-nerviosa del miembro a operar.

- Infeccidn activa.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Medicacién para el control de los sintomas.

- Infiltraciones.

- Inmovilizacién de la articulacion.

- Cirugia abierta.

AUTORIZACION PARA

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “
, cuyos datos figuran mads arriba,
DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas,
en entrevista personal con D./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la
evolucion de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacidén que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
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NOMBRE Y APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO.

AREA DE SALUD

Servicio L
: CIP AUTONOMICO.......coiiierireieiieiress e sisise s sssessesssss s s sssssse s .. ,
Murc'ﬁglg N HE2 CLINIC A oo Servicio de Traumatologla
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovrevssseescesocccrerererenreses y Cirugia Ortopédica
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

S6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: .....cccceeveevveeeeeeinveeeeeeennns

No doy la autorizacion para la realizacién de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo
si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision habiendo sido informado suficientemente de los
riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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