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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
S[stema Sanitario Publico de Andalucia, en relacion al procedimiento de Consentimiento Informado. H O SP'TAL D E D IA
CENTRO SANITARIO SERVICIO DE DERMATOLOGIA

Clinica Parejo y Caiiero Hospital de dia

1 ‘ DOCUMENTO DE INFORMACION PARA ESCISION PIEL RADICAL

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
Esta intervencién consiste en la extirpacion de lesiones cutdneas y tumores de la piel.

COMO SE REALIZA:

Se hara bajo anestesia local para garantizar una intervencién sin dolor.

Se le realizard un pequeno corte en la superficie de los tejidos para extraer la lesidn cutanea o tumor
de la piel.

Dependiendo en cada caso, se procederd al cierre directo mediante sutura con o sin drenaje. La pieza
operatoria podra enviarse al laboratorio de Anatomia Patologia para su confirmacién diagndstica. En
todo momento, durante la intervencién, estara siendo vigilado por profesionales sanitarios. Al
finalizar la intervencién se le dard una hoja informativa sobre autocuidados y recomendaciones para
después de la operacion.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
- Pueden producirse pequefas molestias locales en la zona donde se realiza la intervencion.

EN QUE LE BENEFICIARA:

- Al extraerle la tumoraciéon estamos evitando que siga creciendo, originando en ocasiones
complicaciones como infecciones, compresiones nerviosas (presion de zonas nerviosas),
molestias y perjuicios antiestéticos.

- A pesar de su correcta realizacidn, no podemos garantizar la reaparicién del tumor, obligando
a nueva intervencion.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:
Si usted decide no someterse a la intervencién, como alternativa, puede:

- Enfuncidn de su tipologia, se puede incluir el uso de nitrégeno liquido (método que utiliza el
frio intenso), laser, medicaciones tdpicas, y cauterizacién eléctrica.

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 intervencidn.

e LOS MAS FRECUENTES:
No hay complicaciones frecuentes. En ocasiones, pueden surgir problemas leves:

- Por el uso de anestésicos locales, hay personas que sufren pequefios desmayos. Si usted le ha
ocurrido alguna vez, debe avisar antes de la intervencién.

- Alteraciones de la sensibilidad en la zona, como dolor o disminucion de la sensibilidad.

- Infecciones en la herida.

- Rechazo de las suturas.

- Hemorragias/hematomas.

- Cicatrices irregulares.

e LOS MAS GRAVES:
De forma excepcional, se producen complicaciones graves por el uso de anestésicos locales.
- Mareos, vomitos, dolores de cabeza o temblores.
- Bajada de la tensidn, palpitaciones, alteraciones de la frecuencia del corazén.
- Alergias como: rojeces o inflamaciones en la piel, dificultad respiratoria.
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SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:
Existen situaciones en las cuales la conveniencia de esta intervencién puede ser dudosa o cuestionable:
— Enfermedad circulatoria grave.
— Infeccién o lesiones de la piel en la extremidad que se va a operar.
— Pacientes que por cuestiones personales o sociales no van a seguir las recomendaciones y
cuidados posteriores al a intervencion.
— Otras: Hay pacientes que pueden presentar situaciones que supongan un riesgo muy elevado
para la anestesia.
Debera comunicar al personal sanitario cualquier situacién de este tipo antes de la intervencion.

Es importante conocer sus posibles alergias a medicamentos, si tiene alteraciones de la coagulacién de
la sangre y las enfermedades que padezca. Comunique también los medicamentos que esté tomando.

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

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 intervencién 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 usaran 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 difusidn 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 erueeiereieeiee ettt et seesee et e ete e e s tes ettt ereeaesre st et e sentententes ettt eresaesaesae et neanen , manifiesto que estoy

conforme con la intervenciéon 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 intervencion.

[ s [ Ino

Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras bioldgicas para investigacidn
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 utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusién del conocimiento cientifico.

[ ]si [ Ino

NOTA: Mérquese con una cruz.

EN o - TP de.iiiiins de.iiiinnn,
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. oot ettt e s st et st a et et et eresresae st e e aeraea e et et et eneene , no autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud
o la vida.

EN e Qe (o [T deunininee,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

2.4 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, D/DRA. ottt ettt ettt ettt st sttt ettt et et ere st st st e e e n e n b et s b s er et ene , 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 et e Qe de.nivinniie, deiniinne
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
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn 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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