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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
MIRINGOTOMIA CON O SIN COLOCACION DE DRENAJE TRANSTIMPANICO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La miringotomia es un procedimiento que consiste en ventilar (permitir que el aire circule
libremente) el oido medio y, en algunos casos, quitar la secrecion o pus que pueda haber alli. Para
ello se realiza una pequefia apertura en el timpano (la membrana del oido) usando un miringotomo
(bisturi para el timpano). A través de esa apertura, se puede aspirar cualquier liquido o secrecidn
gue esté en el oido medio.

A veces, después de hacer la apertura, se coloca un pequeiio tubo de drenaje en el timpano para
qgue la herida no se cierre demasiado rapido. Este tubo puede quedar en el oido de seis meses a un
afio, dependiendo del caso.

La operacion puede hacerse con anestesia general o con anestesia local, dependiendo de la
colaboracién del paciente.

Mientras lleve colocado el tubo de drenaje, debera evitar que penetre agua en el oido, para evitar
la aparicion de infecciones.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento
por los hallazgos intraoperatorios, para proporcionarle el tratamiento mdas adecuado.

La finalidad es mejorar la audicién y evitar otro tipo de procesos inflamatorios del oido.
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 intervencidn son:

Riesgos frecuentes y leves:

- Molestias en el oido.
- Secreciones de aspecto mucoso o sanguinolento.

Riesgos poco frecuentes y/o graves:

- Hemorragia del oido intervenido.

- Infeccién con dolor y supuracién.

- Rechazo y expulsién del drenaje.

- Aparicion de una perforacién residual con agravacién de la hipoacusia.

- Ruidos en el oido (acufenos).

- Vértigos.

- Alteraciones de la sensacion gustativa.

- Pardlisis facial, es decir, de los musculos que mueven la cara que suele ser transitoria.
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- 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

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

- Tratamiento con farmacos.

- Adenoidectomia.

- Amigdalectomia.
AUTORIZACION PARA “MIRINGOTOMIA CON O SIN COLOCACION DE DRENAJE TRANSTIMPANICO”

Yo, D./D2. , 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./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 realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

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

En ,a
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FECHA DE NACIMIENTO.. AREA DE SALUD
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. CIP AUTONOMICO......ooomooireeceeeeseesssoeeessssesssssssseesesssssssessssssssesoes o ..
Murc'ﬁglg N HE2 CLINIC A e Servicio de
NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovrevssseescesocccrerererenreses Otorrinolaringologia
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: ......ccccceeeeeeeeecnreeeeeeeennnnen.

No doy la autorizacion para la realizacién 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:
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