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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
EXPLANTACION DE DISPOSITIVO AUDITIVO

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

En algunas situaciones, puede ser necesario o recomendable retirar un dispositivo auditivo
implantado. Esto puede deberse a razones médicas (como una infeccidn o una lesién) o a decisién
del propio paciente.

La intervencion consiste en realizar una incisidn en la piel, habitualmente detras de la oreja, aunque
la ubicacién puede variar segun el tipo de implante. A través de esa incision se accede al dispositivo,
gue se afloja y retira con cuidado para no dafiar los tejidos cercanos. Una vez extraido, se cierra la
herida con puntos de sutura y se colocan vendajes para proteger la zona durante la recuperacion.

La cirugia se realiza normalmente con anestesia general, aunque en algunos casos puede hacerse
con anestesia local.

Durante la intervencion, el cirujano puede utilizar distintos materiales para ayudar en la
recuperaciéon, como: pegamentos biolégicos, esponjas reabsorbibles, materiales sintéticos para
estabilizar y cerrar la zona.

La finalidad depende del motivo que lo causé: tratar una infeccidn, reparar una lesién en el oido,
permitir la realizacidon de pruebas médicas, como una resonancia magnética o respetar la decision
del paciente, si desea retirarlo por motivos personales.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Pérdida de audicidn si el implante esta acoplado a partes del oido medio o interno.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

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

- Mareos.

- Sensacion de adormecimiento en la cara.

- Sangrado leve.

- Inflamacién o aparicién de hematomas en los parpados o debajo del craneo.

- Molestias al masticar.

- Lesion de la arteria cardtida, una complicacién muy poco frecuente.

- Pérdida de la audicion residual que el paciente aun conservaba.

- Formacién de una fistula de liquido perilinfatico, algo extremadamente poco frecuente.

- Perforacion en el timpano, que en casos muy poco frecuentes puede dejar una secuela
permanente.

- Persistencia de los sintomas que motivaron la retirada del implante, sin la mejoria esperada.

- Acufenos (ruidos en el oido) y vértigos, que suelen ser temporales, pero en raros casos
pueden mantenerse.

- Alteracién en el gusto.
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- Parélisis facial (afectacion del nervio que mueve los musculos de un lado de la cara), que
generalmente es temporal, aunque en casos muy raros puede ser permanente.

- Dificultad o imposibilidad de colocar un nuevo implante auditivo en el futuro.

- Infecciones, ya sea en el oido, en la zona operada o incluso en el cerebro (como meningitis o
abscesos), aunque esto es excepcional.

- 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 “EXPLANTACION DE DISPOSITIVOS AUDITIVOS”

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
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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: ........cccceveeeveeeeveeeenvveeennne.

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 ,a

Firma del representante legal:
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