. CLINICA l : Consentimiento Informado
Ciudad delMar == LITOTRIPSIA

Fecha de obtencion del Cl:

Hipétesis Diagndstica:

Médico (Primer nombre y dos apellidos):

Paciente:

Representante legal (si corresponde):

Objetivos
Mediante la litotripsia se pretende fragmentar los calculos urinarios mediante ondas de choque (energia generada en el litotriptor).
Los fragmentos de calculo resultantes de las ondas de choque, son eliminados en forma espontanea por la orina.

Caracteristicas

Esta técnica constituye actualmente el método ideal - no invasivo - para la eliminacion de los calculos urinarios, debido a su facilidad de
aplicacién, obviar la indicacion de cirugia y menor posibilidad de complicaciones y ser en general, un procedimiento de hospitalizacion
abreviada minima.

Su inconveniente, es que no se puede garantizar al paciente un 100% de éxito en cuanto a la eliminacion de calculos, haciendo en algunos
casos necesaria la repeticién del procedimiento, o en definitiva, la intervencidn quirdrgica.

El procedimiento hace aconsejable la anestesia general para control del dolor que pueda provocar el procedimiento asi como para
mantener la posicion del paciente.

Riesgos

Como toda intervencion la litotripsia puede ser causa de algunas complicaciones derivadas del procedimiento mismo o de la anestesia
utilizada. El riesgo de complicaciones puede aumentar si concomitantemente usted sufre de alguna enfermedad como diabetes,
hipertensidn arterial, neuropatias o cardiopatias crénicas, etc.

Algunas complicaciones posibles propias del procedimiento son:

¢ Hematuria (sangrado por la orina)

¢ Dolor o enrojecimiento en la zona de aplicacién de las ondas de choque

e Colico nefritico como consecuencia de la obstruccion de la via urinaria por fragmentos de calculos

e Obstruccién ureteral por fragmentos

¢ Infeccién urinaria

e Alteraciones secundarias de la funcién renal

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condiciéon y acerca de formas alternativas de
tratamiento, asi como de los riesgos de operarme o no operarme. Igualmente, acerca de los procedimientos a ser usados, de los riesgos que
ellos conllevan y que dispongo de toda la informacion necesaria para dar mi consentimiento.

También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se sefiala.

En tales condiciones CONSIENTO que se me efectue procedimiento de LITOTRIPSIA.

Firma Médico Firma Paciente Firma Representante Legal
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