CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE CIRUGIA PARA EXTIRPACION DE
LESION CUTANEA

Servicio de CIRUGIA MAXILOFACIAL

Estimado paciente:

El médico del Servicio de Cirugia Maxilofacial que le atiende piensa que para el
diagndstico y/o tratamiento de su enfermedad de la piel, se debe realizar una
extirpacion de la lesidén cutanea que presenta.

La realizacidén de la extirpacién de la lesion puede realizarse con anestesia local o
general y esto dependera de la extension de la lesidn, su localizacion y tipo de
reconstruccion. La anestesia local se administra con una aguja fina alrededor de la
lesién o en una zona cercana a la lesidn para evitar el dolor y disminuir el sangrado.
Este procedimiento puede causar dolor y quemazon. Una vez anestesiada la zona
se realiza la intervencion quirdrgica que consiste en recoger un pequeno fragmento
si es una biopsia o recortar, con un margen y de forma adecuada, su lesion de la
piel mediante un bisturi. Si se hace con anestesia general el procedimiento
precisara realizar un estudio preoperatorio y ser visto por un anestesista. La
realizacion de un cierre directo o necesidad de colgajo local dependera del tamario
y localizacién de la lesion.

Las posibles complicaciones, que aunque infrecuentes, pueden derivarse de la
extirpacion de la lesién cutanea son:
- Reacciones a la anestesia, entre las que se incluyen:

- Alteracién de la sensibilidad local - Ruido en los oidos, adormecimiento de
los labios, nduseas, vomitos, vision doble, temblor o convulsiones.
- Respuesta vasovagal (mareo, lipotimia) con pérdida de conciencia e
hipotensién.
- Reaccion alérgica, en forma de habones, edema, rinorrea o dificultad para
respirar o reaccion anafilactica grave.
- Dehiscencia de la sutura (la herida se abre después de suturada)
- Formacién de granulomas de cuerpo extrafio por los puntos de sutura.
- Hemorragia local, sangrado posterior que habitualmente cede al presionar con la
mano durante unos 5 - 10 minutos.
- Formacién de hematomas.
- Infeccion local.
- Molestias o dolor local con hinchazoén.
- Reaparicion de la lesion.
- Nueva biopsia o extirpacion o la instauracion de un tratamiento alternativo si el
estudio de la pieza lo indica.

El resultado cosmético o estético de la cicatriz no puede asegurarse, porque
intervienen multiples factores no controlables que podrian dar lugar a:

- Cicatrizacion anémala: Hipertréfica (engrosada), atrofica (adelgazada)

- Alteracion del color de la piel.

- Alteracidn de la sensibilidad en forma de dolor, escozor, “tacto distinto”,
cosquilleo, etc,...

Si desea mas informacion sobre este tema, no dude en consultarlo con entera
libertad con el especialista que le estad atendiendo.



DECLARACIONES Y FIRMAS

PACIENTE O TUTOR LEGAL/FAMILIAR

El/la Médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para
gué sirve este procedimiento/intervencién/exploracion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o
complicaciones, que éste es el procedimiento mas adecuado para mi situacion
clinica actual, y las consecuencias previsibles de su no realizacion.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas
planteadas, y DOY MI CONSENTIMIENTO para que me realicen dicho
procedimiento/intervencién/exploracién.

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

En calidad de: iPACIENTE iTUTOR LEGAL O FAMILIAR

Firmado
En Madrid,a...... de . . e de 20...

MEDICO DESIGNADO POR EL EQUIPO RESPONSABLE
Dr./Dra. RODRIGUEZ CAMPO, FRANCISCO

He informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propdsito y
naturaleza del procedimiento descrito, de sus riesgos y alternativas, y de las
consecuencias previsibles de su no realizacion, dejando constancia en la historia
clinica.

Firma del Médico responsable CIAS

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

En pleno uso de mis facultades, he decidido libremente no realizar el procedimiento
arriba descrito. He sido informado de las consecuencias de la suspension de este,
pese a lo cual, quiero revocar el consentimiento previamente otorgado. Para que asi
conste, firmo el presente documento.

En calidad de: iPACIENTE iTUTOR LEGAL O FAMILIAR
FIRMAS

EL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL EL MEDICO
RESPONSABLE
En Madrid,a...... de .. . e de 20. ..



SI UD. RECONOCE HABER RECIBIDO UNA INFORMACION ADECUADA Y ACEPTA
QUE SE LE PRACTIQUE EL PROCEDIMIENTO DESCRITO, PERO REHUSA FIRMAR
ESTE CONSENTIMIENTO, O QUIERE HACERNOS ALGUNA INDICACION CONCRETA,
INDIQUE POR FAVOR, LOS MOTIVOS DE ESTADECISION . . . . . ... v iiinn ..

El apartado "Declaraciones y Firmas" aprobado por el Comité Etico para la
Asistencia Sanitaria del HUP el 23/02/2014
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La informacion contenida en este documento es confidencial y estd sometida a la LOPD. Los datos seran incorporados y
tratados en el fichero “ARCHIVO DE HISTORIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA”, cuya finalidad es “el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del paciente”, y no podran ser cedidos, salvo las previstas en la Ley. El 6rgano
responsable del fichero es el “HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA” y la direccion donde el interesado podra ejercer
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante el mismo es en la calle Diego de Leén, 62, de Madrid 28006
(Articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal).



