Clinica &1
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FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO ESCRITO

FECHA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO

NOMBRE DEL PACIENTE:

(Nombre y dos apellidos o etiqueta de identificacion)

FECHA DE NACIMIENTO RUT:

NOMBRE DEL MEDICO: RUT:
(Letra Legible, puede utilizar TIMBRE)

PROCEDIMIENTO, INTERVENCION QUIRURGICA O TRATAMIENTO

(NO utilizar ABREVIATURAS)

HIPOTESIS DIAGNOSTICA

(NO utilizar ABREVIATURAS)

1.-DOCUMENTO DE INFORMACION PARA ORBITOTOMIA

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencidn. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted revocar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse
la intervencion. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad
del resto de la atencidn recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion
siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.
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LO QUE USTED DEBE SABER

EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE

Orbitotomia quiere decir apertura de la drbita. La dérbita es la cavidad del crdneo que contiene la
ceja, parpados, globo ocular y nervio éptico, musculos que mueven el o0jo, grasa, vasos sanguineos,
nervios y glandula lagrimal.

La intervencién a la que usted va a someterse se practica para extraer la totalidad de una masa
que crece en la cavidad orbitaria (extirpacién de tumores, quistes y otros) para evacuar abscesos o
hematomas o para obtener algin fragmento de los mismos. Posteriormente, este fragmento se
analiza (biopsia) y ello nos permite precisar cual es la naturaleza de la masa que estudiamos.

COMO SE REALIZA

Existen distintos tipos de orbitotomia: anterior (diferentes formas de entrada a través o por
dentro de los parpados) y lateral (a través de la pata de gallo con o sin entrada en la fosa
temporal). Cada una de ellas se utiliza, segin el tamafio, localizacidon y naturaleza de las distintas
masas orbitarias. La mayoria se practican bajo anestesia general, con un tiempo medio de ingreso
de uno a tres o cuatro dias.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA

A veces es necesario dejar un drenaje desde la cavidad orbitaria.

EN QUE LE BENEFICIARA
Si se trata de una cirugia exploratoria, su realizacién, aportara conocimiento sobre la naturaleza de
la masa orbitaria que se esta estudiando (o la curacién en caso de extraccién completa).

QUE RIESGOS TIENE

Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se
materializan, y la intervencidn no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces
no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este
proceso o intervencion.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros,
etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencién, generalmente de urgencia, y
excepcionalmente puede producirse la muerte.

e LOS MAS FRECUENTES:
Hematoma leve, vision doble transitoria, cicatrices mas o menos aparentes
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¢ LOS MAS GRAVES:

Dependen en cada caso de las caracteristicas y localizacién de la masa a tratar. Su incidencia, por
tanto, es muy variable y algunas pueden requerir una intervencion urgente. Puede haber infeccién
postoperatoria (celulitis, absceso), vision doble permanente por paralisis oculomotora (se trata
con cirugia de estrabismo), paralisis facial que puede ser definitiva, falta de sensibilidad en la
frente o mejilla, hematomas graves, ojo seco, parpado caido (se corrige con cirugia), trastorno de
la acomodacidn y pérdida de visidon de importancia variable (por dafio en el nervio éptico), hasta la
pérdida total e irreversible de la vision en situaciones extremas.

OTRAS SITUACIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

- A veces, durante la intervencidn, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener
que modificar la forma de hacer la intervencidon y utilizar variantes de la misma no
contempladas inicialmente.

- Se tomara muestra para biopsia y otras necesarias que podrian requerirse para estudiar su
caso., las que deben ser procesadas por nuestros laboratorios de anatomia patoldgica en
convenio.

I1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE serd necesario el consentimiento del/de la
representante legal.
En el caso del MENOR DE EDAD, el consentimiento lo daran sus representantes legales, aunque el

menor siempre sera informado de acuerdo a su grado de entendimiento.

En caso de menores de edad o pacientes sin capacidad de otorgar consentimiento
Apoderado: Rut:

Firma paciente o apoderado Firma del Médico

No autorizo o revoco la autorizacién para la realizacion de esta intervencion. Asumo las
consecuencias que de ello pueda derivarse para la salud o la vida, de forma libre y consciente.

En caso de DENEGACION O REVOCACION

Firma Paciente o apoderado Firma Médico
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