AREA DE SALUD

Servicio

Murciano

de Salud Servicio de

Otorrinolaringologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE EXOFTALMOS

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

El exoftalmos es cuando uno o ambos ojos parecen estar mas salidos de lo normal. Esto suele pasar
porque hay mas grasa en la zona alrededor del ojo, lo cual puede ocurrir por diferentes
enfermedades.

El procedimiento consiste en mover esa grasa y que el ojo vuelva a su lugar, ya sea completamente
o en parte. La cirugia se realiza por la nariz usando un tubo delgado llamado endoscopio, que tiene
luz y ayuda a visualizar el interior con claridad sin necesidad de realizar incisiones externas en la
cara. Esta técnica permite trabajar con cuidado y proteger las partes importantes del ojo, la narizy
los senos paranasales.

Después de la operacion, se suele colocar un tapdn en la nariz durante un tiempo para ayudar a la
recuperacion.

Este procedimiento se realiza bajo anestesia general.

La finalidad de esta intervencidn es que los ojos vuelvan a una posiciéon adecuada, mejorando tanto
la apariencia estética como la funcidn de la vista.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados, algunos son comunes a toda cirugia y afectan a todos los
6rganos y sistemas. Otros riesgos de la intervencion son:

Riesgos frecuentes:
- Dolor o pesadez de cabeza, sensacion de taponamiento de oidos, molestias al masticar y
sequedad de garganta, debido al taponamiento.
- Sangrado nasal leve.
- Vdmitos sanguinolentos con coagulos.
- Sequedad nasal.
- Formacidn de costras en la nariz.
Riesgos poco frecuentes y graves:
- Sangrado durante la intervencién o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
transfusion de sangre o sus derivados.

- Visidén doble, temporal o permanente, debido a que la extirpacién de la grasa orbitaria no
sea suficiente o se haya realizado de forma asimétrica.

- Ceguera del ojo afectado causada por una lesidon del nervio, muy excepcional.
- Infeccidn de la cavidad operatoria y de los senos paranasales.

- Aparicion de fistulas de liquido cefalorraquideo.

- Perforaciones del tabique nasal.
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- Cicatrices andmalas entre las paredes de las fosas nasales.
- Trastornos del olfato.
- Contraer una infeccidon durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces haya que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

No tiene Diabetes Obesidad Hipertension

Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

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

CONTRAINDICACIONES

Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No hay alternativas para este procedimiento que puedan mejorar su situacion.
AUTORIZACION PARA “CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE EXOFTALMOS”

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

, 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./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la

evolucidn 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 realizacidon 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.
Col. N¢:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de
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NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovoseevrvrersssrsenressnnee Otorrinolaringologia
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Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: .......cccoeeeveeeeveeeenveeeennne

No doy la autorizacion para la realizacidn de esta intervencidn, o revoco el consentimiento previo si
lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién habiendo sido informado suficientemente de los riesgos
gue asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:

ORL-025-01 CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE EXOFTALMOS 3de3



