‘CLI’NICA ' i Consentimiento Informado
Ciudad delMar &= COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Fecha de obtencion del ClI:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivo
Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion de los dolores célicos, mejorar la tolerancia a los alimentos, evitar complicaciones
como inflamacién aguda de la vesicula biliar y del pancreas e ictericia, por medio de la extirpacién de la vesicula biliar.

Caracteristicas

A través de cuatro pequefias incisiones se introduciran dptica y pinzas que permitiran la extirpacidon de la vesicula biliar afectada de
colelitiasis (calculos). En todo caso se me ha informado que si los hallazgos lo hicieran necesario deberia procederse a una colecistectomia
abierta.

El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracion de anestesia general.

Riesgos

A pesar de la adecuada eleccidn y ejecucion de la técnica pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda
intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento como:

* Sangramiento que en algunos casos puede hacer necesaria una reoperacion

e Filtracion de bilis que igualmente en algunos casos obliga a punciones y/o reoperacion

e Lesion traumatica de los conductos biliares (colédoco), complicacién que se ve en el 0.5%

El médico me ha indicado la necesidad advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacidon, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, etc. asi como informar de los medicamentos que estoy tomando.
Finalmente se me ha informado que no existe tratamiento médico (no quirurgico) para esta enfermedad de la vesicula.

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 informado.

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

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectte procedimiento de COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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