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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
URETERORRENOSCOPIA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Mediante esta técnica se explora y/o se trata los hallazgos en el uréter y en ocasiones la pelvis renal
y los calices renales. Se realiza introduciendo por la uretra un ureteroscopio (un tubo fino con una
camara en la punta), semirrigido o flexible y se asciende por el uréter visualizando la via urinaria, de
forma habitual se utilizan rayos X y contrastes yodados.

Al terminar puede ser necesario la colocacién de un catéter en el uréter que se mantendra un
tiempo variable. A veces se usa una sonda vesical, que se retira al cabo de unas horas.

La finalidad de la técnica es:

- Fragmentar o extraer los cdlculos urinarios.

- Retirar catéteres del tracto urinario superior.

- Extirpar o coagular un tumor del uréter o del rindn.
- Resolver una estenosis (estrechez) del uréter.

- Llegar a un diagndstico preciso de la enfermedad pieloureteral o de la hematuria (sangre en
la orina).

- Mejorar los sintomas y evitar las posibles complicaciones.
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 intervencion son:

Riesgos frecuentes:
- Infeccidn de orina, por lo general leve.
- Sangrado por la orina, no muy intenso.
Riesgos menos frecuentes y mas graves:
- Desinsercion (desconexion) del uréter y la vejiga.

- Perforacién ureteral, con extravasacion (salida del liquido de irrigacion) y sus complicaciones
(reabsorcion, absceso, fibrosis y estenosis).

- Perforaciéon de 6rganos (como la vejiga) o vasos de calibre importante.
- Estenosis (estrechez) de la uretra o del uréter.
- Contraer una infeccidn durante su estancia en el hospital.

Otros riesgos son:

- No poder realizar la ureterorrenoscopia (por estrechez de la uretra o los uréteres,
hemorragia, etc.).

- Colico renal por fragmentos de litiasis, codgulos de sangre o edema de la mucosa.
- Septicemia (infeccién general).

URO-050-01 URETERORRENOSCOPIA 1de3



Servicio

Murcianod

AREA DE SALUD

de Salu Servicio de Urologia

Reaccidn alérgica, intolerancia o alteraciéon de la funcion renal por el contraste
administrado.

El empleo de rayos X puede originar efectos adversos en el organismo, incluido un riesgo
muy bajo de producir cancer. Los beneficios de la prueba son mayores que estos efectos y
en cualquier caso se utilizard la dosis minima necesaria para completar el objetivo de Ila
intervencion.

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:' Hipertensién

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

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

- Septicemia (infeccidn general).

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

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

son:

- Cirugia abierta.
- Cirugia por laparoscopia (asistido o no por robot).
- Litotricia por ondas de choque.

AUTORIZACION PARA “URETERORRENOSCOPIA”

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 realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.
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NOMBRE Y APELLIDOS.......cooooooeoeeeeee oo eeeeeeeeee s sesseeeeeees s
FECHA DE NACIMIENTO..
CIP AUTONOMICO.......
N2 Ht2 CLINICA ...
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE
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Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

AREA DE SALUD

Servicio de Urologia

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:

S6lo 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 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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