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Consentimiento informado de cirugia de los pacientes quemados

Nombre y apellidos del MEdico qUE INFOIMA .............cooo it r e s aer e e b es e eee

N2 de colegiado ..........ccocoveveiverceiene e,

1. Descripcion del procedimiento:

En que consiste: En retirar la piel guemada y sustituirla por un material de cobertura que puede ser: apdsito
biosintético (“pieles artificiales”), su propia piel (autoinjertos), piel procedente de caddaver (aloinjertos) o
simplemente cremas antisépticas.

Como se realiza: Mediante instrumentos especiales (dermatomos) se procede a retirar la piel quemada, por
aposito biosintético (“pieles artificiales”), su propia piel (autoinjertos), piel procedente de cadaver (aloinjertos)
o simplemente cremas antisépticas.

Cudnto dura: Varia en funcion de los hallazgos intraoperatorios, de la superficie a intervenir asi como en
funcién del estado general del paciente.

2. Qué objetivos persigue: El tratamiento del paciente quemado tiene como finalidad obtener una
recuperacion lo mds adecuada posible, obteniendo una rdpida eliminaciéon de la piel quemada y su
sustitucidn por tejidos o materiales adecuados. La atencién del paciente quemado es llevada a cabo por
equipos de varios especialistas dirigidos por un equipo de Cirugia Plastica. El tratamiento comprende desde
el momento de sufrir el accidente, hasta su reintegracion socio-familiar, pasando por diferentes etapas.

¢Qué riesgos tiene?

1. Riesgos generales:

- Infeccidn, necrosis, intolerancia a los materiales, reacciones alérgicas a los apdsitos y/o cremas, pérdida
de los injertos, hematomas, pérdidas hematicas graves que requieran transfusion.

- Cicatrices patoldgicas, discromicas (con alteraciones en el color de la piel), hipertrdficas, pruriginosas (que
producen picor).

- Graves secuelas estéticas y/o funcionales.

Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe

exponer todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirurgicos, especialmente los referidos

a alergias y enfermedades o riesgos personales (ser fumador...).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo

planeado, siendo necesarios otros tratamientos o la realizacién de procedimientos como biopsias, radiografias,

transfusiones de sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacién; asi mismo, si su

cirujano lo cree preciso, la intervencidn puede retrasarse o suspenderse.

2. Riesgos personalizados: Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece
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3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo:
- Eliminar la piel guemada.
- Cobertura de las regiones quemadas con tejidos adecuados.

é¢Qué otras alternativas hay?
No ser intervenido (no se aconseja por los graves riesgos que supone mantener piel quemada, especialmente
a partir de una cierta extensidn, y en casos menos extensos para las cicatrices que se pudiesen ocasionar).

Declaracion y firmas

Antes de firmar este documento, si desea mds informacién o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no
dude en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. Le informamos que tiene derecho a revocar su
decisidn y retirar su consentimiento.

DOY MI CONSENTIMIENTO He sido informado/a suficientemente de la intervencion que se me va a realizar,
explicdndome sus riesgos, complicaciones y alternativas, la he comprendido y he tenido el tiempo suficiente
para valorar mi decision. Por tanto, estoy satisfecho/a con la informacion recibida. Por ello, doy mi
consentimiento para que se me realice dicha intervencion por el médico responsable. Mi aceptacion es
voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decisién repercuta en
mis cuidados posteriores.

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.l.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.l.: N Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20
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