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CLIiNICA o Consentimiento Informado
Ciudad del Mar S IMPLANTE RESERVORIO QUIMIOTERAPIA

Fecha de obtencion del Cl:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivos
Mediante este procedimiento se pretende realizar un bolsillo subcutaneo en la pared toracica, donde se colocara el reservorio que puede
ser material plastico o de metal inertes.

Caracteristicas

El reservorio se conecta a catéter de plastico que se introduce a la vena subclavia o vena cefdlica de un lado, quedando su extremo mas
distal en la vena cava superior, que es por donde saldra la droga de quimioterapia para distribuirse al resto del organismo.

Durante este procedimiento se asegura la posicion del catéter en la vena cava superior mediante la utilizacién de una radioscopia intra
operatoria.

El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracion de anestesia general y que es posible (excepcionalmente) que
durante o después de la intervencidn sea necesaria la administracion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me informaran los
servicios hematologia y anestesiologia.

Riesgos

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizaciéon pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencion y que puedan afectar a todos los érganos y sistemas, como otros especificos como neumotoérax;
sangrado en el postoperatorio inmediato que obligue a la revisidn de la intervencidn; infeccidn superficial de las heridas; dolor prolongado
en la zona de la operacion.

El médico me explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico, pero pueden llegar a requerir una
reintervencion, incluyendo un riesgo minimo de mortalidad. También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar
modificaciones del procedimiento por los hallazgos intra operatorios para proporcionarle el tratamiento mas adecuado.

El médico me ha explicado que para la realizacién de esta técnica puede ser necesaria una preparacion previa, aunque puede ser posible su
realizacidn sin una preparacion completa. También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por mi
situacion actual (diabetes, obesidad, hipertensidn, anemia, edad avanzada) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha
permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectle procedimiento de IMPLANTE RESERVORIO QUIMIOTERAPIA.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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