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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RESECCION
TRANSURETRAL DE VEJIGA

NOHistoria ....cvvveveeiiee e,

[0 o [ 17 T, de....... anos de edad,

CondomiCHlIO BN ... yDNINO ...

3 0 L = TP de......... afos de edad,

CondoOmMICHIO BN ...ee e yDNINO ...,

Encalidadde...........cooviiiiiiiii e o
DECLARO

Que & Doctor/a DON/DOMA  ...v.eiieiit et et e e e e e e e, , me ha

explicado que es conveniente proceder en mi situacion a una RESECCION TRANSURETRAL DE
VEJGA.

1.- Mediante este procedimiento se pretende la eliminacion de la hematuria (sangrado por la orina) y de la masa
tumoral y obtener tejido para confirmar el diagndstico

Larealizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos

2.- El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administracion de anestesia y que es posible que
durante o después de la intervencidn sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos
me informaran los servicios de anestesiay hematologia.

3.- Mediante esta técnica se extirpan pequefios fragmentos de tejido vesical mediante un aparato que se introduce
por la uretra, denominado resector.

El médico me ha explicado que la indicacion fundamental es el tratamiento de los tumores de vejiga aungue
también puede ser un procedimiento diagndstico para evaluar lesiones sospechosas en vejiga o redlizar un
control bidpsico tras tratamiento de tumores vesicales.

Comprendo que la reseccion transuretral de vejiga puede ser un tratamiento quirdrgico Unico y suficiente en el
caso de tumores superficiales de vejiga (con poca infiltracion de la pared vesical) pero que en caso de tumores
infiltrantes el tratamiento ha de completarse con otros tipos de cirugia mayor (Cistectomia), quimioterapia o
radioterapia.

Sé que esta intervencion se realiza habitual mente bajo anestesia regional o raquidea o bien general.
El médico me ha dicho que terminada |a operacién se coloca una sonda vesical .

También me haindicado que €l postoperatorio normal suele ser corto traslo cual seretirardla sondavesical. Los
primeros dias es hormal notar escozor 0 sangrado con las primeras micciones, que irén desapareciendo.

4.- Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnicay de su correcta realizacion pueden presentarse
efectos indeseabl es, tanto |os comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganosy
sistemas, como otros especificos del procedimiento como no conseguir el cese de la hematuria o no poder
eliminar latotalidad de la masa tumoral; desarrollo de una estenosis uretral que provoque una nueva enfermedad
gue requerira tratamientos posteriores; incontinencia urinaria que puede ser: total y permanente, parcial y
permanente, total y temporal o parcial y temporal; perforacién de viscera hueca durante el acto quirdrgico (recto,
intestino, vejiga) y que de suceder esta complicacion se necesitaria la préctica urgente y necesaria de otra
intervencion distinta que consistirla en una laparotomia (apertura del abdomen) o en una puncion-drenaje, de
consecuencias imprevisibles, donde se incluye, aunque remotamente, la posibilidad de muerte; hemorragia
incoercible, tanto durante €l acto quirirgico como en el postoperatorio cuyas consecuencias pueden ser muy
diversas dependiendo del tipo de tratamiento que haya de necesitarse, oscilando desde una gravedad minima
hasta la posibilidad cierta de muerte, como consecuencia directa del sangrado o por efectos secundarios de los
tratamientos empleados; Sindrome de Reabsorcién Liquida, debido al trasvase inevitable del liquido de
irrigacion a torrente sanguineo —dicho sindrome puede variar desde leve intensidad (amaurosis transitoria,
hipotensidn...) a gravedad méxima, donde no se puede descartar la posibilidad de muerte; fiebre por infeccion de
la orina y/o de la sangre, de gravedad variable; tromboembolismos venosos profundos o pulmonares cuya
gravedad depende de la intensidad del proceso; hemorragias digestivas que son infrecuentes pero presentes
aunque se tomen medidas profilacticas y cuya gravedad depende de su intensidad
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El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros..) pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia,
incluyendo un riesgo de mortalidad.

5.- El médico me ha explicado que paralarealizacion de esta técnica puede ser necesaria una preparacion previa, en
0CasioNes CON PECUlIAITAAOES COMIO. .. ... . ettt et e e e e e e et e et et et et e e e e een e een e

También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles al ergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

Por mi situacion actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada...) puede aumentar la
frecuencia o lagravedad de riesgos 0 COMPliCaCIONES COMO ......vvtnie ettt e e e e e e e e e aea e e

6.- El médico me ha explicado que otras alternativas son la cirugia abierta, la radioterapiay la quimioterapia, pero
gue en mi caso lamejor alternativa terapéutica es la resecciédn transuretral de vejiga

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lengugje claro y sencillo, y €
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas
las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar € consentimiento que ahora presto.

Por elo, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se merealicelaRESECCION TRANSURETRAL DE VEJGA.

= o -
Fdo: El/llaMédico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o alegado

REVOCACION
D007 5 Lo ] 17 LSS de afios de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)
CON AOMICIHTO BN .. et b YDNL M
(D0 11 B o1 7= LSS de ...coene. afos de edad.
(Nombre y dos apellidos)
CON AOMICHTO BN .. e Y DN MO
encalidad de ......cccovvivieieice e B e
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO € consentimiento prestado en fecha .........ccocccveveveienene , Y no deseo proseguir el tratamiento,

gue doy con esta fecha por finalizado.
= TSR RR R ROPPPP (Lugar y fecha)
Fdo: El/llaMédico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o alegado



