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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La intervencion a la que se sometera consiste en reconstruir las estructuras de la parte anterior de
su globo ocular y/o los tejidos alrededor del ojo (como los huesos de la drbita, los musculos
extraoculares, los pdrpados, la conjuntiva, la via lagrimal y otros) que hayan sufrido dafios por
accidentes, traumatismos o intervenciones quirurgicas previas.

Para reconstruir los tejidos oculares o perioculares, pueden requerirse materiales ajenos al
organismo, ya sean sintéticos o metdlicos. Esto incluye suturas, lentes intraoculares, implantes
artificiales o injertos de su propio tejido o procedentes de donantes, como membrana amnidtica,
cornea o esclera de donante. Segun el grado de complejidad de las lesiones que presente el aparato
de la visidn, la reparacién puede requerir varias intervenciones sucesivas.

Si el globo ocular estd gravemente dafiado y no tiene posibilidades de recuperacion, podria ser
necesario realizar una evisceracion (vaciamiento del ojo y extirpacidn de su parte frontal) o, si no es
posible, una enucleacién (extirpacién completa del globo ocular).

Esta intervencién se realiza generalmente con anestesia local y sedacién, y en casos excepcionales,
con anestesia general.

Si no se realiza la cirugia, pueden presentarse infecciones y otras complicaciones graves,
especialmente si el accidente o la enfermedad fueron severos, o si la reconstruccién se demoré
demasiado. Esto podria llevar a la pérdida del ojo e incluso representar un riesgo para la vida.

El objetivo de este procedimiento es restaurar las funciones del globo ocular para mejorar la visién.
En caso de lesiones graves, se busca minimizar las secuelas y, si es necesario, proteger la vida del
paciente.

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

A pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden presentarse
efectos no deseados.

Durante la cirugia:

- Hemorragias.

- Pérdida de vision.

- Perforacién ocular.

- Salida de vitreo o de otros contenidos oculares, o infeccién.

Después de la cirugia:

- Dolory molestias en la zona.

- Necesidad de usar tratamientos locales con colirios y/o pomadas, ademas de tratamientos
generales, durante varias semanas o meses.

- Visidén doble, temporal o permanente.
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- Visidon defectuosa, si quedan secuelas en los tejidos oculares.

- Deformacion estética de las estructuras palpebrales/oculares.

- Defectos de refraccion ocular que requieran correccién éptica o quirurgica.
- Inflamaciones.

- Infeccion de los tejidos peri o intraoculares.

- Contraer una infeccion durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven 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

Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situacion.
AUTORIZACION PARA “CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DEL SEGMENTO ANTERIOR”

Yo, D./D2. , como representante legal en calidad de
del paciente debidoa “
, cuyos datos figuran mas 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
evolucidn de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacién 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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FECHA DE NACIMIENTO..
CIP AUTONOMICO........
N2 Ht2 CLINICA ..o
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Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

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

No doy la autorizacion para la realizacidn de esta intervencidn, 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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