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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE IMPLANTE DE PROTESIS DE TESTICULO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La técnica consiste en la sustitucion de uno o ambos testiculos extirpados, por una prétesis sintética
de tamafio similar al testiculo del paciente, por motivos estéticos.

Se realiza una pequefia incision en la piel entre la ingle y el escroto por donde se introduce la
protesis que se dejard en su interior.

El procedimiento se hace con anestesia y habitualmente sin necesidad de ingreso.
La finalidad es mejorar el aspecto estético.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
drganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencidn son:

Riesgos frecuentes:
- Molestias transitorias en la zona.

- Sangrado leve.
Riesgos menos frecuentes:

- Aparicién de seroma (acumulo de liquido en la herida quirurgica).

- Edema e hinchazdén de la zona operada.

- Cambios en la sensibilidad del pene y de la piel.

- Intolerancia a la protesis.

- Salida de la protesis a través de la piel (extrusion).
- Sangrado durante la intervencién o tras ella.

- Dolor variable.

- Hernia inguinal secundaria.

- Contraer una infeccidn durante su estancia en el hospital.
Complicaciones de la herida quirurgica:
- Infecciéon con diferente gravedad.

- Dehiscencia (apertura) de la herida.

- Fistulas permanentes o temporales.

- Cicatrizacidon anémala.

- Intolerancia a los materiales de sutura.

- Neuralgias (dolores) y las hiper o hipoestesias (aumento o descenso de la sensibilidad).
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La mayoria de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefalar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes I:' Obesidad |:| Hipertensidn

|:| Anemia |:| Edad Avanzada I:' Tabaquismo |:| Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
No tiene.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No tiene.

AUTORIZACION PARA “CIRUGIA DE IMPLANTE DE PROTESIS DE TESTICULO”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacion que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D.2 , asi como los riesgos y
consecuencias en la evolucidn de la enfermedad que padezco, 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
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:
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NOMBRE Y APELLIDOS.........comrrirriticeeicesiseciceesins s sss s ensssseees {
FECHA DE NACIMIENTO.... AREA DE SALUD

CIP AUTONOMICO........ooooveeeeeeeoeeeeeeeeeeseeeees s ssssessesseeses s sesseonoe

N‘—’I HEZ CLINICA. .o e sseses e Servicio de Uro[og/'a
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE

Servicio

Murciano
de Salud

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , ho doy la autorizacion para la realizacion
de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisiéon
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En , a

Fdo. Paciente:
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