FORMULARIO PARA REGISTRO

«» CONSENTIMIENTO INFORMADO FL-CDM-118

HOSPITAL CLINICO
VINA DEL MAR
o
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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
Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion del testiculo enfermo, la desaparicion de los sintomas derivados y, si la
Orquiectomia es bilateral, la eliminacion de la produccién de testosterona.

CARACTERISTICAS DE LA ORQUIECTOMIA (En qué consiste)

Se procede la extirpacion total o parcial del testiculo. Si la Orquiectomia es total, también se extirpara el epididimo y parte del
cordon testicular, si la Orquiectomia es soélo parcial, se extirpa Unicamente la parte funcional del testiculo dejando el resto de
estructuras, (Orquiectomia subalbuginea). La Orquiectomia total esta indicada en procesos tumorales, infecciosos que
destruyeron el testiculo, y en casos de atrofia testicular (pudiéndose colocar posteriormente una protesis). La Orquiectomia
subalbuginea esta indicada en aquellos procesos en los cuales interesa provocar una disminucion en los niveles de la
testosterona en sangre (hormona masculina), como es en el carcinoma de prostata para un mejor control del mismo. En este
caso la operacion se realizara en ambos testiculos. La incision se realiza en la piel escrotal (en el caso de Orquiectomia
subalbuginea) o en la zona inguinal (en el caso de Orquiectomia total o radical) del lado a extirpar. Si la Orquiectomia es
parcial la incision sera a nivel de la piel escrotal. El postoperatorio suele ser corto pudiendo seguir posteriormente un control
ambulatorio.

También 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 DE LA ORQUIECTOMIA

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los
comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como los debidos a la
situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad). Y los especificos del
procedimiento:

e No conseguir la extirpacion del testiculo

e Persistencia de la sintomatologia previa, total o parcialmente.

e Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirirgico como en el post operatorio.

e Hernia inguinal secundaria

e Problemas y complicaciones derivadas de la herida quirdrgica: infeccion en sus diferentes grados de gravedad;
dehiscencia de sutura (apertura de la herida); fistulas temporales o permanentes; defectos estéticos;
intolerancia a los materiales de sutura; neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesia (aumento de la sensibilidad)
o hipoestesias (disminucion de la sensibilidad).

e Dolor escrotal cronico.

e En caso de colocar protesis, posibilidad de rechazo y/o infeccion; y cuando la Orquiectomia es bilateral aparecen
sintomas por falta de hormonas masculinas (sofocos, sudoracién, cansancio, pérdida de masa muscular y osea,
principalmente).

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

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, suero, etc.) pero pueden llegar a
requerir una reintervencion, en algunos casos de urgencia.

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

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los médicos y profesionales de este centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Si es un tumor maligno de testiculo no existen otras alternativas y en las demas indicaciones las alternativas pueden ser el
tratamiento hormonal u otros tratamientos médicos, pero en su caso la opcion terapéutica mas aconsejable es la Orquiectomia.
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 intervencion y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo

revocar el consentimiento que ahora presto.
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Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacion recibida y que comprendo los objetivos, caracteristicas de la
intervencion y sus potenciales riesgos.

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

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)

una Orquiectomia.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Orquiectomia.

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 una Orquiectomia asumiendo toda responsabilidad ante cualquier
eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decision 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 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)
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)




