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Fecha de obtencion del Cl:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivos

El propésito principal de la intervencidn consiste en corregir, en lo posible, la deformidad de los dedos y la aparicion de otras deformidades
como dedos en garra, hiperqueratosis (callosidades) y subluxaciones de articulaciones, mejorar la biomecanica e intentar la desaparicién de
los dolores.

Caracteristicas

La intervencién consiste en la correccion de la deformidad a nivel de dedos del pie con realineacién de los mismos. Esta correccion se puede
hacer mediante técnica convencional o mediante técnica de minima incisién, a través de pequefios orificios.

La intervencidn precisa de anestesia, que sera valorada por el un anestesista, siendo en general preferida la anestesia raquidea.

Riesgos

Como toda intervencién quirlrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion de cada paciente (diabetes, cardiopatia,
hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad) lleva implicitas complicaciones comunes a cualquier procedimiento quirdrgico y otras
propias de la operacion:

e La reaparicion de la deformidad del dedo

¢ Adormecimiento de la zona distal del dedo

e Neuromas de los nervios digitales

¢ Necrosis de los bordes de la herida

¢ Hematomas

¢ Limitaciones de la movilidad del dedo

¢ Infeccion de la herida operatoria

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios profesionales y técnicos estan disponibles para intentar
solucionarla.

A veces quedan molestias residuales que pueden requerir tratamiento ortopédico y/o médico y, en algunas ocasiones, una segunda
intervencion. Que de existir contraindicacidon quirdrgica como alternativa terapéutica usted podria utilizar plantillas u ortesis y zapatos
especiales para evitar el dolor.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién y acerca de formas alternativas de
tratamiento, asi como de los riesgos de operarme o no operarme. Igualmente, acerca de los procedimientos a ser usados, de los riesgos que
ellos conllevan y que dispongo de toda la informacion necesaria para dar mi consentimiento.

También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se sefiala.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectie procedimiento de CIRUGIA DEDOS EN MARTILLO.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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