DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DEL SIMBLEFARON'

D N B ] o - T RPN de............. anos de edad
(Nombre y dos apellidos)

CON dOMICIHIO BN ... yD.N.ILn® ...
encalidad de........cooiiiii s deri

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO:
Que ellla Doctor/a D./DAa:.......c.ooii i me ha explicado que es conveniente
proceder, en mi situacion, al tratamiento quirurgico DEL SIMBLEFARON.
1.-Mediante este procedimiento se pretende liberar las superficies oculares (conjuntiva) unidas por el
simblefaron para restablecer la posicién anatomica y funcion de las estructuras afectadas.
2.-El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracién de anestesia, sea local con o
sin sedacion, o general.
3.- CONSIDERACIONES GENERALES. Para resolver esta enfermedad y dependiendo de la extension y
localizacion del simblefaron existen varios procedimientos:
-Liberacion del simblefaron y conjuntivoplastia.
-Liberacion del simblefaron y autoinjerto conjuntival, del mismo ojo o del contralateral, o de la mucosa
labial o del paladar.
-Liberacion del simblefaron e injerto de membrana amnidtica ( tejido ajeno al paciente).
En algunos casos y dependiendo de la extensién y localizacién se coloca tras la intervencion un
conformador ocular que ayuda a mantener en la posiciéon adecuada las estructuras separadas y evitar que
al contactar entre si vuelvan a cicatrizar de forma anémala.
También cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento
por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.
4.- RIESGOS/ COMPLICACIONES Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su
correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de cualquier
intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del
procedimiento: Infeccién de la herida, pérdida del injerto, recidiva de la enfermedad, malposicién palpebral,
cicatrices palpebrales derivadas del uso del conformador. EI médico me ha explicado que estas
complicaciones pueden requerir una nueva intervencion correctora.
Existen descritas otras complicaciones infrecuentes no incluidas en este texto dada su extension, que
podran ser comentadas por su oftalmélogo si usted lo desea.
Hay otros riesgos o complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general, muy importantes
aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccién alérgica al anestésico , coma irreversible por
depresion del sistema nervioso central e, incluso, fallecimiento por fallo cardio-respiratorio
(estadisticamente estas complicaciones ocurren en la proporcién de uno por cada 25.000 a 1 de cada
100.000 intervenciones).
5.- El médico me ha indicado que para la realizacién de ésta técnica puede ser necesaria una preparacion
previa, en ocasiones con peculiaridades COMO ........ccoiiiiiiiii i e
También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones
de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de proétesis, marcapasos, medicaciones
actuales o de cualquier otra circunstancia.
Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada) puede aumentar la
frecuencia o la gravedad de riesgos y complicaciones COmO ...........cocvviiiiiiiiiiiiaiinennne
Por las caracteristicas propias de mi proceso, estado oftalmoldgico previo y las relacionadas con mi
calidad de piel, tiempo de evolucion, causa del proceso u otras enfermedades o cirugias previas o
intercurrentes puede aumentar la frecuencia de MESgOS COMO. .. . .uiuiiitit it

! Ley General de Sanidad Art. 10



6- ALTERNATIVAS El médico me ha explicado que no existen otras alternativas que no sean las
quirurgicas para la resolucién del problema.
7- DECLARO Que he comprendido la informacion recibida en un lenguaje claro y sencillo y he podido
formular todas las preguntas que he considerado oportunas
Que la cirugia descrita es una de las indicaciones establecidas en Oftalmologia para la soluciéon de mi
problema no existiendo contraindicacion para su realizacion., siendo consciente de que no existen
garantias absolutas de que el resultado de la cirugia sea el mas satisfactorio, existiendo la posibilidad de
fracaso de la cirugia.
Que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento.
Que se me ha ofrecido una copia de este documento.
Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.
8- AUTORIZO : a que la realizacidn del procedimiento sea flmada o fotografiada con fines didacticos o

cientificos, no identificando en ningun caso el nombre del paciente o de sus familiares.
A que participen en la intervencion, en calidad de observadores, médicos en formacién o personal
autorizado.
A que los tejidos o muestras obtenidos en mi intervencion o los datos sobre mi enfermedad podran ser
utilizados en comunicaciones cientificas o proyectos de investigacion o docentes.
Y en tales condiciones

CONSIENTO

QUE SE ME REALICE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SIMBLEFARON asi como las
maniobras u operaciones que sean necesarias durante la intervencién quirargica

o F- P de.e 2
Fdo.:El/la Médico Fdo.: El Paciente Fdo.:El representante legal, familiar o allegado
REVOCACION

Do) 1 I Lo - TP de .. afos de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)

(oTo] g (o] o 4[]0 TN=T o PSSP yDN.LN®

En calidad de paciente /representante legal, familiar o allegado

REVOCO el consentimiento prestado en fecha .....................ccocec. , ¥ no deseo proseguir el tratamiento,

que doy con esta fecha por finalizado.
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Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El rte legal, familiar o allegado




