AREA DE SALUD

Servicio

Murcianod
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y Digestiva

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA DE LA FiSTULA RETROAREOLAR

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Una fistula retroareolar es un agujero anormal que va desde el conducto mamario hasta el pezén,
suele estar provocada por una infeccion de los conductos mamarios (mastitis) o por un acimulo de
pus en la mama (absceso). Si la infeccion es grave, puede que el pezdn se introduzca hacia dentro
de la mama.

El procedimiento consiste en quitar todo el tejido que pueda estar en contacto con la fistula, para
evitar que se reproduzca. Se intentard reconstruir la areola y el pezén para recuperar el aspecto
mas natural posible, puediento quedar deformidades en ambos. Cabe la posibilidad que durante la
cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios.

La finalidad de la técnica es eliminar la fistula para evitar que se formen mas mastitis y abscesos
retroareolares.
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 intervencién son:

Riesgos frecuentes:
- Alteraciones de la sensibilidad alrededor de la herida.
- Defecto o debilidad de la zona operada.
- Infeccidn, sangrado o alteraciones de la cicatrizacidn de la herida quirugica.
- Hematoma.
- Cicatrizacidon andmala.
- Alteracién en la anatomia de la mama.
- Dolor prolongado en la zona de la operacion.
- Seroma (coleccion de liquido en la herida).
- Dehiscencia (apertura) de la herida.
Riesgos menos frecuentes y mds graves:
- Reaparicion de la lesion.

- Sangrado durante la intervenciéon o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
transfusién de sangre o sus derivados.

- Necrosis de la piel y de la zona areola-pezén.
- 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.
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RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

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

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

, cuyos datos figuran
mas arriba, DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacidon 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 realizacidn 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........ooosoocceeeeee oo ee s
FECHA DE NACIMIENTO...
CIP AUTONOMICO .. . ,
N2 HEZ CLINICA oo sreees oo Servicio de Cirugia General

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE ..o y Digestiva

AREA DE SALUD

Sé6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

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

No doy la autorizacion 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

, d

Firma del representante legal:
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