Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

CLIiNICA '( Consentimiento Informado
Ciudad delMar &= CIRUGIA TUNEL CARPIANO

Fecha de obtencion del Cl:

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivos
El propdsito de la intervencion es la disminucion o desaparicion de los dolores y problemas de sensibilidad, frenando la progresion de la
afectacion del nervio mediano.

Caracteristicas

La intervencidn quirdrgica consiste en la seccion del ligamento anular (transverso) del carpo el que se realiza con isquemia del brazo
afectado, utilizando un manguito similar al de tomar la tensién arterial.

La intervencidn hace necesaria una anestesia regional o general, acerca de la cual también he recibido informacidon completa.

Riesgos

Como toda intervencién quirurgica, la operacién por sindrome del tunel del carpo, tanto por la propia técnica operatoria, asi como por la
situacion vital de cada paciente (diabetes, cardiopatias, edad avanzada, anemia, obesidad, etc.) lleva implicitas una serie de posibles
complicaciones que podrian requerir de tratamientos complementarios, tanto médicos como quirurgicos.

Las complicaciones especificas de esta operacion son:

Reaparicién de la sintomatologia con el tiempo

Lesion de la rama sensitiva y/o motora del nervio mediano, originando dolor y paralisis de las zonas afectadas
Lesidn de estructuras del paquete cubital

Cicatriz dolorosa

Infeccion

Dehiscencia de la herida

Rigidez de las articulaciones de los dedos

Acepto que si en el momento del acto quirdrgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirirgica programada.
De cualquier forma de ocurrir alguna complicacion, debe saber que la Clinica cuenta con todos los medios y recursos para solucionarla.
Finalmente debe saber que la Unica alternativa para reducir sus sintomas y molestias son los antinflamatorios o las infiltraciones locales,
como parte de un tratamiento conservador que en ningun caso lograra la curacién de su enfermedad.

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 TUNEL CARPIANO.
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