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Tratamiento Quirurgico de Ruptura del

i ) Rev.04
Tendon de Aquiles
Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)
o Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)
En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO:

OBJETIVO

El objetivo de la intervencion es recuperar la integridad anatémica del tendén de Aquiles lesionado.

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE RUPTURA DEL TENDON DE AQUILES (En qué

consiste)

La cirugia consiste en la reparaciéon del tendon lesionado para conseguir el correcto funcionamiento del tobillo y
pie. Esto se logra suturando el tenddén con material no absorbible y manteniéndolo inmovilizado con bota de yeso
por un periodo de 6 a 8 semanas.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los hallazgos
intraoperatorios para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

RIESGOS POTENCIALES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE RUPTURA DEL TENDON DE AQUILES

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervenciéon y que pueden afectar a todos
los érganos y sistemas, pudiendo llegar hasta un riesgo vital, como otros especificos del procedimiento.

Hematoma, infeccion o dehiscencia de la herida operatoria.

Flebitis o tromboflebitis, que puede dar lugar a tromboembolismo pulmonar.

Rigidez articular y pérdida de la movilidad del musculo por cicatriz interna.

Hemorragia por lesién de un vaso sanguineo menor o mayor.

En caso de usarse injerto, distension o reabsorcidn de éste con recidiva de la alteracion inicial.
Lesion de nervios adyacentes, que podrian ocasionar trastornos sensitivos y/o motores permanentes.
Problemas vasculo-nerviosos derivados del uso del manguito de isquemia.

No obtencion de una reparacién adecuada.

Riesgos de todo procedimiento anestésico: tales como flebitis, cuadro neurolégicos, cardiovasculares,
respiratorios, dentales y alérgicos.

El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros, etc.) ortopédico y/o rehabilitacién, pero pueden llegar a requerir una reintervencion
quirargica, en algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de
mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

El médico me ha explicado que, en mi caso, la mejor opcion es el tratamiento quirurgico, ya que las
alternativas terapéuticas ortopédicas son menos efectivas y tienen un porcentaje mas elevado de re -ruptura del
tendon.

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.

También entiendo que, en cualquier momento previo a la intervenciéon y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

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

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.
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Autorizo que el area de la intervencion pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clinica pueda ser utilizada,
con fines docentes o de investigacion clinica; sin mencionar mi identidad.

No autorizo lo anterior

Y en tales condiciones

DECLARO:

Que ellla Doctor/(a) me ha explicado que es necesario proceder en mi situacion a
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

un Tratamiento Quirargico de Ruptura del Tendén de Aquiles.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice un Tratamiento Quirurgico de Ruptura del Tenddn de Aquiles.

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

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Firma Médico

RECHAZO:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

0 Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

RECHAZO y no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con un Tratamiento Quirdrgico de Ruptura del Tendén de Aquiles
asumiendo toda responsabilidad ante 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 o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

REVOCACION:

Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

0 Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de

(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO, el rechazo al consentimiento prestado en fecha y AUTORIZO a proseguir con el
En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)




