FORMULARIO PARA REGISTRO

<> CONSENTIMIENTO INFORMADO FL-CDM-23

HOSPITAL CLINICO

o ot By Pass Aortico, Aortico lliaco o Aorto
Femoral Rev. 03
Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(Nombre y dos apellidos del paciente)

o el Sr./Sra. de afios de edad, Rut

(Nombre y dos apellidos del Representante Legal)
en calidad de de

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

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE:

OBJETIVO

Corregir quirirgicamente la obstruccion o un AURISMA de la arteria Aorto lliaca, o Femoral, uni o

bilateral.

EN QUE CONSISTE EL BY PASS AORTO AORTICO, AORTO ILIACO O AORTO FEMORAL

En instalar una prétesis vascular de alta tecnologia entre la Aorta a nivel Abdominal por la parte
superior y la Aorta distal o las Arterias lliacas o Femorales por el extremo inferior. Si corresponde,

se elimina el Aneurisma.

RIESGOS DEL BY PASS AORTO ILIACO O AORTO FEMORAL

La naturaleza, fines, beneficios y molestias de la alternativa propuesta, asi como los riesgos mas
frecuentes y mas graves, incluyendo aquellos derivados de la administracion de la anestesia y
tratamientos farmacolégicos, junto, y la eventualidad de otros riesgos y consecuencias mas

excepcionales derivados del tratamiento propuesto, propuesto son los siguientes:
e Sangramiento a nivel de la protesis, que puede requerir reparacion quirurgica.
Complicaciones de la herida operatoria, como hematomas o infeccion.
Hernias de la herida operatoria a futuro.
Infarto del Miocardio, dependiente de lesiones de arterias coronarias preexistentes.

Caroétidas, Vertebrales o Cerebrales; isquemia de médula y paralisis.

Accidente Vascular Cerebral. Dependientes de lesiones preexistentes de arterias

* Insuficiencia renal, ya sea por patologia renal previa y/o el dafio aértico comprometa las

arterias renales.

e Isquemia del colon, (poca irrigacion del colon), por compromiso de arteria mesentérica

inferior.

s Embolias periféricas a piernas, (desprendiendo de trozos de coagulos del aneurisma e ir
por la circulacion a las piernas).- Impotencia, (dificultad para la ereccién del pene),

secundaria a la diseccion quirtrgica alrededor de la aorta.

s Atelectasia pulmonar, (compresién de segmentos de pulmdn por mala respiracion) e

Insuficiencia respiratorias.

s Riesgos de todo procedimiento anestésico: Tales como flebitis, cuadros neuroldgicos,

cardiovasculares, respiratorios, dentales y alérgicos.

En todo caso, estas complicaciones tienen baja incidencia y las posibilidades que el tratamiento

sea exitoso son altas.

La circunstancia de la presencia de complicaciones implicara probablemente una hospitalizacion

mas prolongada y mayores costos asociados a los tratamientos adicionales.

RIESGOS PERSONALIZADOS

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Las alternativas de tratamiento médicamente indicada, que consiste en Cirugia de la obstruccion
aorto iliaca. Entre las alternativas se cuentan: No hacer nada y aceptar la evolucion natural de la

enfermedad, sin embargo en su caso, la mejor opcion es la cirugia,

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado

todas las dudas que le he planteado.
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También entiendo que, en cualquier momento previo a la intervencién y sin necesidad de dar
ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Rev. 03

Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacién recibida y que comprendo los objetivos,
caracteristicas de la intervencidn y sus potenciales riesgos.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no dude en
preguntar al especialista responsable, que atendera con mucho gusto.

Autorizo que el drea de la intervencion pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clinica pueda
ser utilizada, con fines docentes o de investigacidn clinica: sin mencionar mi nombre.

No autorizo lo anterior

Y en tales condiciones

DECLARO:

Que el/la Doctor/a me ha explicado que es necesario proceder,
en mi situacion a un BY PASS AORTICO, AORTICOILIACO O AORTO FEMORAL.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice un BY PASS AORTICO, AORTICOILIACO O AORTO FEMORAL.

En el Hospital Clinico Vifia del Mar, a de de 20_

Firma Paciente y/o Representante Legal

Nombre y Firma Médico

RECHAZO:
Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(Nombre y dos apellidos del paciente)
o el Sr./Sra. de afios de edad ,Rut
(Nombre y dos apellidos del Representante Legal)
en calidad de de

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

Asumiendo toda responsabilidad ante cualquier eventualidad, de cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia,
Soberana e informada decisién pudiera ocasionar

En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente y/o Representante Legal

Nombre y Firma Medico

RECHAZO, y no acepto el proseguir, ante ninguna circunstancia, con el BY PASS AORTICO, AORTICO ILIACO O AORTO FEMORAL|

REVOCACION

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(Nombre y dos apellidos del paciente)

o el Sr./Sra. de afios de edad, Rut

(Nombrey dos apellidos del Representante Legal)

en calidad de _de

(Representante legal o familiar) (Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO, el rechazo al consentimiento prestado en fecha y autorizo proseguir con el tratamiento.
En el Hospital Clinico Vifia del Mar, a de de 20

Firma Paciente y/o Representante Legal

Nombre y Firma Médico




