Consentimiento Informado
CIRUGIA TORACO PULMONAR

Nombre del PACIENTE:

Nombre del REPRESENTANTE LEGAL:

Nombre del Médico: - Eecha: "

Objetivo : 5t W A e R :

La operacién que se me va a efectuar requlere de una toracotomla a través de la cual se va a extlrpar (resecclon) una par‘te de i, pulmén

para resolver la-presencia de un tumor.

Caracteristicas ) % By R

Comprendo que este procedimiento quirdrgico hace necesaria la realizacion de una s'eé;:ién _cié Qa_soé'pulmﬁnéfe?& dtle'briq'nquio', V deuna
sutura bronquial. ! “ . : . :

También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugfa haya que reallzar modlf[caclcmes del pruced|m|ento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcnonarme el tratamiento més adecuado, pudlendo en’ algunos casos ser necesarla ‘Uuna’ reseccién puimonar
mayor que la planificada.

Se me ha advertido que el procedlmlento requ[ere de anestesia generat vy que es poslble que’ durante o después de !a 1ntervem:lon pueda.

ser necesaria la utilizacién de sangre y/o hemoderivados.

Rlesgos

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta reallzacnon pueden presentarse efectos lndeseabtes, tanto los
comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos’ Ios érganos y sistemas, como otros espec{flcos del prn:edlmiento
tales como: ' q

. Hembrragia intraoperatoria

= Arritmias intraoperatorias

e Problemas de reexpansién pulmonar post operatorio”

. Hen_'mrragia bost operatoria

e Fistula del bronquio ‘

= Dolor prolongado en la zona de la operacion i :

El médico me ha explicado que estas comphcationes habltualmente se resuelven con tratamlento med:co, pero que en: algunos casos
pueden llegar a requerir una reintervencion de urgenc:a : ' .

El médico me ha indicado la nECESldad de advertir- de mis alerglas medlcamentosas, alteracmnes da la coagulacmn, enfermedades

cardlopulmonares existencia de prétesis, marcapasos, medicAclones actuales que; este consurnlenclo o cualquler otra mrcunstancna

Declaro que se me han dado todas las facthdades para hacer preguntas acerca de ml condlcmn v acerca de formas alrernativas de
tratamiento, asi como de los riesgos de operarme o no operarme Igualrnente, acerca de Ios procedm:entos a ser usados de Ios rlesg05 que
ellos conllevan y que dispongo de toda la informacién necesaria para dar ml consentimlento

También expreso que este documento me ha sido debldamente expllcado ¥ que entrendo tado lo que.en et se. senala

" En tales condiciones CONSIENTO que se me efecttie ﬁfdcedimiént.d_de CIRUGIA TQRACD‘PL-JLMONAR.
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