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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
REZUM EN PROSTATA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

El Rezum es un procedimiento indicado para los pacientes que sufren hiperplasia benigna de
prostata (agrandamiento de la prdstata). Consiste en la inyeccion directa de vapor de agua en el
tejido prostatico, a través de la uretra.

Esta técnica permite reducir el tamafio de la préstata y por consiguiente resolver los problemas de
obstruccion y los sintomas que ocasiona. Posteriormente el cuerpo absorbe y elimina de forma
natural el tejido sobrante.

El calor que desprende el vapor del agua coagula también los vasos sanguineos, por lo que no habra
sangrado.

El resultado final es un aumento del calibre de la uretra que mejora el flujo y la calidad de Ila
miccioén.

La técnica se realiza de forma ambulatoria y el paciente es dado de alta con una sonda vesical que
llevarad durante unos dias y al retirarla, comenzara a orinar de forma natural habitualmente. Al

principio con pequefias molestias (escozor, urgencia en la miccidn, etc.), que desaparecen en pocos
dias.

La finalidad de la técnica es reducir el tejido prostatico que, por su tamano excesivo, obstruye el
cuello de la vejiga y dificulta o impide la miccidn.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

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

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden aparecer efectos no deseados de poca intensidad que desaparecen en pocos dias como:

- Eyaculacidn retrégrada (el semen sale a la vejiga).

- Dificultad para orinar.

- Presencia de sangre en orina.

- Presencia de sangre en semen.

- Retencién aguda de orina.

- Urgencia para orinar.

- Impotencia sexual.

- Incontinencia urinaria.

- Contraer una infeccidn durante su estancia en el hospital.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

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

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

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

- Pacientes con préstatas muy grandes.

- Pacientes a los que se le han realizado tratamientos quirdrgicos previos sobre la prostata o
radioterapia en la pelvis.

- Pacientes con prétesis de pene.

- Pacientes con esfinter urinario artificial.

- Pacientes con episodios reiterados de infecciones de orina.

- Retencién completa de orina por lo que se ha debido colocar una sonda en la vejiga.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Cirugia abierta.

- Reseccion transuretral de préstata (extraccion de parte de la prostata a través de la uretra).

- Implantacién de protesis.

- Tratamiento médico.

- Colocacion de sonda.

- Vaporizacién o enucleacidn prostatica con laser.

AUTORIZACION PARA “REZUM EN PROSTATA”

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

, 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./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evolucidon 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
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. Ne:
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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 realizaciéon 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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