* Consentimiento Informado
Ciudad delMar = APENDICECTOMIA

CLiNICA

Fecha de obtencion del ClI:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivo
La operacion consiste en la extirpacion del apéndice.

Caracteristicas

La apendicectomia se puede hacer a través de una incisidn pequefia (laparotomia de Mc Burney o similares) o por via laparoscépica, la que
permite ademas una amplia y completa exploracion abdominal, eventualmente lavado peritoneal y solo tres incisiones de % centimetro.

La anestesia sera definida por el anestesista (raquidea o general).

Riesgos

Como toda intervencion quirargica la apendicectomia tiene riesgos propios de la operacidn asi como los riesgos de la anestesia.

He sido informado/a que los riesgos de la operacidn dependeran de los hallazgos (presencia o no de peritonitis) y podrén verse aumentados

en caso de diabetes, hipertensién, cardiopatia u otras enfermedades concomitantes. Dentro de las potenciales complicaciones se

encuentran:

e Hemorragia: Como toda operacion hay un riesgo, minimo, de sangramiento post operatorio. Si este fuese importante podria llegar a
hacer necesaria una reexploracion.

e Infeccion: Por tratarse de una operacion séptica, hay un riesgo relativo mayor de infecciones especialmente de la herida operatoria, que
puede hacer necesario drenaje local y tratamiento antibidtico.

¢ Hernia incisional: Un numero bajo de pacientes sometidos a apendicectomia por laparotomia (incisidon) pueden desarrollar una hernia en
relacidn a la incisidn que haria necesaria una operacidn correctora.

* Abscesos intraperitoneales: Hay casos en los que a pesar del lavado peritoneal y del drenaje, pueden formarse colecciones (abscesos) que
hardn necesarias punciones y drenaje.

e Fistula coldnica: En raras ocasiones, el muiion del apéndice puede abrirse dando lugar a fistulas del ciego, las que si bien terminan en
general cerrando espontaneamente, son causa de postergacion de la curacion y alta.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicién y acerca de formas alternativas de

tratamiento, asi como de los riesgos de operarme o no. Igualmente, acerca de los procedimientos a ser usados, de los riesgos que ellos
conllevan y que dispongo de toda la informacidn necesaria para dar mi consentimiento informado.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efecttie procedimiento de APENDICECTOMIA.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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