'Se( J )T DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA SECOT PARA EL
SOCEDAD ESPANIOLA DE CIRUGIA TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME SUBACROMIAL Y LESION DEL . -\/
MANGUITO DE LOS ROTADORES

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mds frecuentes que ocurren.
Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones. Léalo atentamente y consulte con su médico todas las dudas que
se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendré que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vinculada
de hecho, este Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

Y0, D/ R0 e ,de....... afos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)

Historia Clinica N0 . o e, DN N

CON AOMICHIO BN e e
REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Y0, D/ DR e de..oooiiiii afos de edad,

Representante fegal, familiar o persona vinculada de hechd,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o( p(g'sona vinculgga J((ea ﬂ;cﬁo) P 4

DNI NS e yencalidad de.. ... del paciente.

QUUE €l DF. /10 DI e e,
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado..........coooviiviiiiiiiiiiiiiiiiice me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion,
a realizar el procedimiento/tratamiento quirirgico de SINDROME SUBACROMIAL Y LESION DEL MANGUITO DE LOS
ROTADORES.........ccceererrrcresnesnssessessesassnssnssnssnsssssesssssessasnce He leido esta informacién que me ha entregado y que se

reproduce a continuacién.

1. Preoperatorio. Antes de la cirugia serd necesario realizarle algunas pruebas diagnésticas, como andlitica, radiografias
o electrocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. La intervencién precisa de anestesia, cuyo tipo y modalidad serdn valoradas por el Servicio correspondiente.

3. El propésito principal de la intervencién es mejorar la movilidad del hombro y evitar o disminuir el dolor que padece.
4.La intervencién consiste en recortar la parte anterior del acromion (acromioplastia) y, eventualmente, el ligamento
coracoacromial para aumentar el espacio por donde corren los tendones. Estos tendones, cuando estdn rotos se acortan
y degeneran, convirtiéndose en frdgiles, retraidos y con poca capacidad de cicatrizar, lo que puede hacer imposible su
reparacién. La descompresién y la reparacién tendinosa puede llevarse a cabo mediante cirugia abierta convencional o
cirugia artroscdpica, o bien procedimientos combinados en los que se efectia una parte mediante artroscopia y otra parte
de la intervencién mediante una pequedia incisién de 4 6 5 cm aproximadamente (mini-abordaje).

5. Previamente, durante o después de la intervencién, pueden existir pérdidas de sangre que pueden requerir transfusiones
sanguineas.

RIESGOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME SUBACROMIAL Y LESION DEL MANGUITO DE LOS
ROTADORES

Toda intervencién quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacién vital de cada paciente (diabetes,
cardiopah'a, hiperfensién, edad avanzada, anemia, obesidad), lleva imp/icifa una serie de comp/icaciones, comunes
y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios (tanto médicos como quirdrgicos) y, en
un minimo porcentaje de casos, comprometer la viabilidad del miembro y/o la vida del paciente. Las complicaciones
especificas, muchas de las cuales motivan nuevas intervenciones, pueden consistir en:

a. Infeccién de la herida quirdrgica, lo que puede afectar a la articulacién y al tejido éseo.

b. Hematoma o lesién vascular.

c. Lesién o afectacién de algin tronco nervioso que pudiera causar, temporal o definitivamente, trastornos sensitivos y/o
motores.

d. Aflojamiento, rotura o penetracién intraarticular del material implantado o instrumental quirdrgico.
e. Rigidez o limitacién funcional del hombro y de articulaciones vecinas.

f. Fallos en la sutura de los tendones.

g. Retraso o fracaso de la cicatrizacién tendinosa.

h. Imposibilidad de sutura por la retraccién tendinosa.

i. Persistencia del dolor.

j. Fracturas de estructuras éseas cercanas a la articulacién durante las maniobras requeridas.

k. Necrosis cutdneas.

| Algodistrofia simpdtico refleja o enfermedad de Siideck

m. Sindrome compartimental.

n. Embolia grasa, flebitis o tromboflebitis (con riesgo de embolismo pulmonar y muerte).
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ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS SINDROME SUBACROMIAL Y LESION DEL MANGUITO DE LOS
ROTADORES

Como alternativa al procedimiento quirirgico propuesto se puede realizar un tratamiento conservador consistente en
medicacién sintomdtica, infiltraciones y fisioterapia.

Mediante la firma del presente documento declaro que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado en
un lenguaie claro y sencillo y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones que he
precisado, aclaréndome todas las dudas y preguntas que le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos,
ventajas, inconvenientes y pronéstico del tratamiento, asi como a los riesgos y complicaciones que por mi situacién actual
pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podrd variar la técnica quirdrgica
programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podrdn realizar fotografias o
grabar imagenes que luego se conservardn y se podrdn transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos, sin que en las mismas figure
identidad alguna del paciente. TAMBIEN COMPRENDO QUE, EN CUALQUIER MOMENTO Y SIN EXPLICACION ALGUNA,
PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE AHORA PRESTO. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la
informacién recibida y que comprendo la indicacién y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

En tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el procedimiento/
fratamiento quirérgico de SINDROME SUBACROMIAL Y LESION DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES.

Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL Dr./La Dra. EL/LA REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, Do /DRO. e
(Nombre y dos apellidos del paciente)

YO, Do/DRO. e

(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

YO, D/ DR e

(Nombre y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha.............................. , y no deseo proseguir el procedimiento/
tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo. EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR Fdo: EL/LA TESTIGO
O PERSONA VINCULADA DE HECHO
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