l ‘ CENTRO MEDICO BOSQUES Consentimiento Informado
Ciudad del mar FISTULA ANAL

Fecha de obtencién del ClI:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente: Rut:

Representante legal (si corresponde): Rut:

La “Cirugia Mayor Ambulatoria” (CMA) es aquella en la que se realizan procedimientos quirurgicos de mediana complejidad, y en la que el
paciente acude al centro de salud el mismo dia de la intervencion y tras ésta regresa a su domicilio. Es un dptimo modelo de asistencia
quirargica multidisciplinaria que permite tratar a los pacientes de una forma efectiva, segura y eficiente, con un ingreso inferior a 24 horas.

Objetivos
Mediante este procedimiento se pretende eliminar el trayecto por el cual se contaminan los tejidos perianales en los que se producen los
abscesos.

Caracteristicas

Mediante esta técnica se canaliza el trayecto de la fistula y se tratara mediante su seccidn y puesta a plano, extirpacidn del mismo o colocacién
de un hilo a través del trayecto. El médico me ha advertido que puede ser necesario realizar la reparacion de los esfinteres o colocacién de
injertos y que en fistulas complejas comunicadas con otros drganos se repararan ambos orificios y excepcionalmente es necesario el empleo
de un ano artificial.

También sé que cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos intra
operatorios para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

Riesgos

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencidn y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento:
Poco graves y frecuentes: Infeccidon o sangrado de la herida quirurgica, flebitis, retencion aguda de orina, inflamacién del ano, dolor
prolongado en la zona de la operacidn.

Poco frecuentes y graves: Infeccion importante del ano y periné, incontinencia a gases e incluso a heces, estenosis del ano, reproduccién de
fistula.

Expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se seiiala, en tales condiciones CONSIENTO
que se me efecttie en forma ambulatoria el procedimiento de FISTULA ANAL.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal



