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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La neuromodulacidon de raices sacras consiste en la aplicacion de impulsos eléctricos suaves
mediante un dispositivo del tamafio de un marcapasos, para estimular de forma continua los
nervios sacros, responsables del control de los musculos que controlan la miccion y la defecacién.

Este procedimiento conlleva una prueba de estimulacién, una intervencién quirdrgica y un periodo
minimo de seguimiento de 12 meses después de la implantacion.

En una primera fase de evaluacién, después de analizar y valorar la naturaleza y grado de sus
sintomas, se le hard una prueba de estimulacién utilizando agujas y un electrodo para confirmar las
respuestas al tratamiento. Si éstas son positivas, el electrodo serd conectado a una extension
temporal que va unida a un estimulador o generador externo (marcapasos). La estimulacion se
llevara a cabo durante un minimo de 7 dias.

Durante este tiempo usted estara en casa. En el caso de que los resultados de la estimulacion sean
positivos, se le retirardn los electrodos temporales y se le colocard un sistema de estimulacidon
permanente debajo de la piel, en la parte superior de las nalgas que sustituye al externo.

En esta fase el sistema para el control de la continencia consta de tres componentes basicos que se
implantan en el paciente: una bateria generadora de implulsos (dispositivo del tamafio de un
marcapasos; un electrodo que se implantara en los nervios sacros o al lado de estos, y una
extensidon o cable que sirve para conectar el marcapasos con el electrodo,

El marcapasos emite pequefios impulsos a través de la conexidn hasta el electrodo y ello actua
controlando la funcién de continencia.

La finalidad del procedimiento es tratar la incontinencia fecal, de orina o dolor pélvico crénico.
CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

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

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Los riesgos potenciales del implante del sistema de estimulacién no son graves y estan asociados a
los de la intervencidn quirurgica, asi como los relacionados con la implantacién del sistema:

- Lesién de nervios adyacentes.

- Sensaciones temporales del estimulo eléctrico.

- Hematomas que pueden ocasionar fiebre o infecciones.

- Seromas (acumulo de liquido).

- Infeccion local o generalizada.

- Alteraciones de la cicatrizacion.

- Roturas del sistema o desplazamiento, asi como fallos mecdanicos en el mismo.

- Dolor en el lugar donde este se implanta (zona baja de la espalda, zona pélvica y
extremidades inferiores).

- Cambio en sus habitos diarios de miccion.
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- Contraer una infeccién durante su estancia en el hospital.

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: (sefialar lo que proceda)

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

|:| Anemia l:l Edad Avanzada |:| Tabaquismo l:l Tratamiento anticoagulante

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

No tiene.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No tiene.

AUTORIZACION PARA “NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS”

Yo, D./D2 , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran
mas arriba, DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacion 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./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evolucion 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 realizacion del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

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

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:
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NOMBRE Y APELLIDOS.......ooosoocceees oo ees oo
FECHA DE NACIMIENTO...
CIP AUTONOMICO
NQ HEZ CLINICA ..o sosses s
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE ....oooccccoroee oo
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Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte:

No doy la autorizacidon para la realizacién de esta intervencién, 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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