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CLINICA _
Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA n2 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los Centros del PAREJO & CANERO
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en relacion al procedimiento de Consentimiento Informado. H O SP | TAL D E D |’A
CENTRO SANITARIO SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

Clinica Parejo y Caiiero Hospital de dia

1 | DOCUMENTO DE INFORMACION PARA ESCISION MAMA LOCAL

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

Usted puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la
intervencién. De su rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto
de la atencion recibida.

Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacidn. Le atenderemos con mucho gusto.

1.1 | LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE
Mediante este procedimiento, se va a quitar la lesién de la mama. A veces, si es necesario, también se
quitan los ganglios de la axila y/o la mama o una parte de ella.

COMO SE REALIZA:

Para hacer esta intervencidn tendremos que hacer una incisidon en la mama, y a través de ella se quitara
la lesién. A veces se necesita que colaboren los radidlogos para localizar lesiones no palpables, y estos
mediante métodos radioldgicos localizan la lesién y colocan un alambre de material quirurgico (arpén),
para marcar el punto exacto en el que se encuentra. El cirujano quitara la lesion guidndose por este
alambre o arpdn. Después se realizaran radiografias para comprobar que se le ha quitado toda la lesidn.
A veces, durante la intervencion se producen hallazgos imprevistos y tendremos que modificar la
intervencién sobre la marcha para adaptarnos a lo que encontremos. A veces el analisis durante o tras
la operacidén nos muestra que hay que quitar también los ganglios de la azula y/o la mama o una parte
de ella.

El procedimiento requiere anestesia local o general, segln el caso, de cuyos riesgos le informara el
anestesiélogo. Es posible que durante o después de la intervencion pueda ser necesaria la
administracion de sangre y/o productos derivados de la misma. Para todo ello se le ofrecera
informacién adecuada y solicitara su autorizacién.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Al quitar parte de la mama, es posible que se altere la anatomia de la zona y note ligeras molestias en
la misma.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Quitar la lesién de la mama eliminard los sintomas locales que esta produce. En algunos casos evitara
la extensién de la enfermedad, impidiendo que progrese y afecte a otros drganos. Ademas, hara mas
facil el andlisis de la lesion por el patélogo.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

En su caso particular se considera que esta es la alternativa mas eficaz porque se precisa extirpar
completamente la lesidn y establecer un diagndstico exacto y no es posible localizar la lesién por
otros medios. En algunos centros es posible realizar una puncién-biopsia guiada por ecografia,
denominada biopsia con aguja gruesa, que aporta diagndstico, pero no extirpa la lesidn completa.

En caso confirmado de malignidad, y si no acepta la extirpacion quirurgica, en algunos casos se
pueden valorar tratamientos paliativos con quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia o una
combinacion de estas.

En el caso de que sea candidata a la biopsia selectiva del ganglio centinela, esta alternativa es posible,
en centros acreditados.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE

Cualquier actuaciéon 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 reintervencion, generalmente de urgencia, y excepcionalmente
puede producirse fallecimiento.

e LOS MAS FRECUENTES:
Suelen ser poco graves:
- Infeccién o sangrado o alteraciones de la herida de la operacién (coleccién liquida, herida
retrdctil y otras).
- Inflamacién de las venas donde se ponen los sueros (flebitis).
- Hinchazoén (edema) transitoria del brazo.
- Alteraciones de la sensibilidad alrededor de la herida.
- Dolor prolongado en la zona de la operacion.

e LOS MAS GRAVES
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e LOS DERIVADOS DE SU ESTADO DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

No existen contraindicaciones absolutas para esta intervencién. Las enfermedades asociadas y la
situacidn clinica del paciente componen el denominado riesgo quirdrgico, que ha de ser evaluado por
los facultativos y asumido por el paciente. En cualquier caso, esta intervencion podria ser
desaconsejable en caso de descompensacion de determinadas enfermedades, tales como diabetes,
enfermedades cardiopulmonares, hipertensidn arterial, anemias, etc.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
Clinica Parejo y Cafiero Hospital de dia

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

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

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas
y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted
padece. No se usardn directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines
distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento
para ser utilizadas en investigacion, las muestras se destruirdn una vez dejen de ser utiles para
documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la
confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el
caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier
caso, seran usadas si usted da autorizacién. Su identidad sera preservada de forma confidencial.
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS

En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas
anatdmicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la
informacidn al paciente.
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2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

2.1 | DATOS DEL/ DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (sélo en caso de incapacidad del/de
la paciente)
APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL | DNI/NIE

2.2 | PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
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2.3 | CONSENTIMIENTO
YO, D/ DRI eeuieeierieiieiet ettt ste st et et s ettt eresaesre st et e benbenaeates ettt eresaesresae st ntnen , manifiesto que estoy

conforme con la intervencién que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacidn
anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consiente y libremente
la decisidon de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime
oportuno.

Autorizo que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de
realizar la intervencidn, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que
pudieran surgir en el curso de la intervencidn.

[ s [ Ino

Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras biolégicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

[ s [ Ino

Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras investigaciones
diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.

[ s [ Ino

Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusidon del conocimiento cientifico.

[ s [ Ino

NOTA: Mdrquese con una cruz.

EN s Qe eee et [0 [T de.ninienn,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:
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2.4 | RECHAZO DE LA INTERVENCION

YO, D/DMA. ittt ettt st et st oot a et ere et eresresae st e e naersere et ententeneses , ho autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud
o la vida.

EN s ettt [0 [T de.ininieen,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

2.4 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, D/DRIA.  ceoeieeeeeeete ettt ettt et sttt et b et st s et et e st eae e aea e s saeeraen s e eae s , de forma libre vy
consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias
que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

EN e Qe ree e eie et [0 [T de.ininie,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

Le informamos que el responsable del tratamiento de sus datos clinicos es Clinica Parejo y Cafiero, S.L. que en cumplimiento de lo establecido en la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, sus datos seran tratados en nuestros ficheros,
cuya finalidad principal es la prestacion y seguimiento de la asistencia sanitaria o proceso clinico. Los interesados pueden ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacién, supresién, portabilidad y la limitacién u oposicién a los tratamientos dirigiéndose por escrito al domicilio social del centro situado en C/Cuesta

del Molino n248, 14500 Puente Genil (Cordoba) o mediante envio de un correo electrénico a proteccion.datos@clinicapyc.com, adjuntando copia de DNI u

otro documento identificativo.
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