DOCUMFNTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTIRPACION DE LESION PALPEBRAL
MENOR

DN B ] o - TR RPN de............. anos de edad
(Nombre y dos apellidos)

CON dOMICIHIO BN ... yD.N.ILn® ...
encalidad ..o s de.

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO:
Que ellla Doctor/a D./DAa:.........coiiiiiiiiii i me ha explicado que es conveniente
proceder, en mi situacién, al tratamiento quirtrgico para extirpacién de LESION PALPEBRAL MENOR.
1.-Mediante este procedimiento se pretende extirpar lesiones que afectan al parpado que, normalmente
tienen un comportamiento benigno.
2.-El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administraciéon de anestesia local, salvo
casos excepcionales.
3.- CONSIDERACIONES GENERALES En los parpados pueden aparecer lesiones inflamatorias de larga
evolucién ( orzuelos, chalaciones, granulomas ), lesiones quisticas o pequefios tumores benignos que
deben ser extirpados para evitar una inflamacién mantenida, un crecimiento excesivo o para confirmar su
naturaleza benigna mediante su estudio anatomopatolégico.
Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.
4.- RIESGOS/ COMPLICACIONES Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su
correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de cualquier
intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del
procedimiento: hematoma palpebral y/o facial que pueden durar hasta 2-3 semanas, infeccion de la herida
que suele requerir toma de antibioticos, cicatrices inestéticas o hipertréfica, pérdida de pestanas en la zona
afectada , o necesidad de una reintervencion si no se ha extirpado totalmente la lesion, o si en el estudio
anatomopatolégico, resultd no se una lesion benigna.
El médico me ha explicado que estas complicaciones pueden requerir una nueva intervencién correctora
Existen descritas otras complicaciones infrecuentes no incluidas en este texto dada su extension, que
podran ser comentadas por su oftalmélogo si usted lo desea.
Hay otros riesgos o complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general, muy importantes
aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccién alérgica al anestésico , coma irreversible por
depresion del sistema nervioso central e, incluso, fallecimiento por fallo cardio-respiratorio
(estadisticamente estas complicaciones ocurren en la proporcién de uno por cada 25.000 a 1 de cada
100.000 intervenciones).
5.- El médico me ha indicado que para la realizacién de ésta técnica puede ser necesaria una preparacion
previa, en ocasiones con peculiaridades COMO ... ...
También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones
de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones
actuales o de cualquier otra circunstancia.
Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada) puede aumentar la
frecuencia o la gravedad de riesgos y complicaciones COmO ...........covveiiiiiiiiiiiiiiinenane
Por las caracteristicas propias de mi proceso, estado oftalmolégico previo vy las relacionadas con mi
calidad de piel, tiempo de evolucion, causa del proceso u otras enfermedades o cirugias previas o
intercurrentes puede aumentar la frecuencia de fEeSgOS COMO. .. . ..uiiiititii it
6- ALTERNATIVAS EI médico me ha explicado que no existe alternativa que no sea la quirdrgica. En la
gran mayoria de los pacientes no existe peligro si no se opera, salvo que aumente su tamafio y
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posteriormente sea mas dificil su extirpacion, que roce con el ojo, que pueda tratarse de un tumor maligno
que no se haya podido diagnosticar sin su estudio anatomopatolégico, o que produzca una inflamacion o
infeccion aguda en el caso de lesiones inflamatorias.
7- DECLARO Que he comprendido la informacion recibida en un lenguaje claro y sencillo y he podido
formular todas las preguntas que he considerado oportunas
Que la cirugia descrita es una de las indicaciones establecidas en Oftalmologia para la soluciéon de mi
problema no existiendo contraindicacion para su realizacion., siendo consciente de que no existen
garantias absolutas de que el resultado de la cirugia sea el mas satisfactorio, existiendo la posibilidad de
fracaso de la cirugia.
Que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento.
Que se me ha ofrecido una copia de este documento.
Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.
8- AUTORIZO : a que la realizacidn del procedimiento sea flmada o fotografiada con fines didacticos o

cientificos, no identificando en ningun caso el nombre del paciente o de sus familiares.
A que participen en la intervencion, en calidad de observadores, médicos en formacién o personal
autorizado.
A que los tejidos o muestras obtenidos en mi intervencion o los datos sobre mi enfermedad podran ser
utilizados en comunicaciones cientificas o proyectos de investigacion o docentes.
Y en tales condiciones

CONSIENTO

QUE SE ME REALICE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESIONES PALPEBRALES
MENORES asi como las maniobras u operaciones que sean necesarias durante la intervencion

quirargica
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Fdo.:El/la Médico Fdo.: El Paciente Fdo.:El representante legal, familiar o allegado

REVOCACION

Do) 1 Lo - TP de .. afos de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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En calidad de paciente /representante legal, familiar o allegado

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ....................cccoeee. , ¥ no deseo proseguir el tratamiento,

que doy con esta fecha por finalizado.
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Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El rte legal, familiar o allegado




