DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
OBTENCION DE INJERTO AUTOLOGO

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; Iéalo atentamente y consulte con su mé-
dico todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vin-
culada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

YO, D./DRA@.cciieseriiesiiesieensensieseessesssesnsesaeeens F PSS URRPRPRIN de.nnnnnns anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
R (o T 4 ] 5 - TR de............ anos de edad,

(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)
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DNI N ,encalidad de.......cccoeeviiiiisiiian, der i ————— ST PPOPPPPRRPRR del paciente.

Que el Dr./la Dra.......ccccooeeveesneniiennss PR
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado........ceeeiiiriiiiiieieeeiieeeee e me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a

realizar el procedimiento/tratamiento quirGrgico de OBTENCION DE INJERTO AUTOLOGO. He leido esta infor-

macién que me ha entregado y que se reproduce a continuacién.

1. PREOPERATORIO
Antes de la cirugia sera necesario realizarle algunas pruebas diagndésticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El propésito de dicha técnica es la obtencién de tejido 6seo de una zona sana para usarlo en el tratamiento de
una lesion (defecto 6seo, retardo de consolidacion o pseudoartrosis, realizacion de artrodesis, osteotomias...).
Las cualidades biolégicas y seguridad del hueso del propio paciente no son igualadas por otras sustancias o in-
jerto del banco (heterélogo), por lo que, en determinados procedimientos, es el injerto de eleccion.

3. CONSECUENCIAS SEGURAS

El hueso se extrae de una zona sana donde la retirada de una cantidad limitada de tejido no cause problemas im-
portantes. Dependiendo del volumen requerido, se toma de la cresta iliaca anterior o posterior o de la regién pro-
ximal de la tibia, distal del radio o proximal del cubito. Este procedimiento es, normalmente, parte de una inter-
vencion en la que se realizan otras técnicas y actuaciones sobre la zona por tratar y de las que recibira informacién
especifica. El hueso requerido puede ser esponjoso o cortical, troceado o estructural; esto suele condicionar la
eleccion de la region donante asi como la magnitud de la herida y de las molestias producidas. El defecto pro-
ducido en la regién donante suele cicatrizar sin producir trastornos importantes. En ocasiones, puede conside-
rarse conveniente el relleno de dicho defecto con sustitutivos éseos (hidroxiapatita, fosfato tricalcico, ceramicas
o0 cementos).

La intervencion suele precisar anestesia, cuyo tipo y modalidad seran valoradas por el Servicio de Anestesia y
Reanimacion.

4. RIESGOS TIiPICOS DEL PROCEDIMIENTO

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacion vital de cada paciente
(diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), lleva implicitas una serie de compli-
caciones, comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos
como quirdrgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.
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Las posibles complicaciones de la OBTENCION DE INJERTO OSEO AUTOLOGO son:
a) Infeccion de la herida quirargica.
b) Lesion vascular.

c) Lesién o afectacién de alglin nervio que pueda causar, temporal o definitivamente, alteraciones sensitivas
o motoras, especialmente el nervio femorocutaneo cuando se extrae de la cresta iliaca.

d) Rotura del hueso manipulado.

e) Dolor persistente en la regién donante.

f) Cicatriz dolorosa o hipertrofica. Alteracion del relieve de la cresta iliaca.
5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Pueden usarse injertos del banco o sustitutivos 6seos, pero tienen distintas propiedades y su empleo probable-
mente esté desaconsejado en el tratamiento de su proceso.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma,
asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situacién actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirlrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica qui-
rurgica programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y
actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cual-
quier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo la indicacién y
los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al pa-
ciente el procedimiento/tratamiento quirdrgico de OBTENCION DE INJERTO AUTOLOGO DE:

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,
Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
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TESTIGO

YO, D./DA@.ccursiiiniienieiniesieesennss JEPTR R STP RSP
(Nombre y dos apellidos del testigo)

CON DN Nt snanrnee declaro bajo mi responsabilidad que el paciente

D ] o - T PP PPPPRPROIN ha recibido la hoja de informacién

(Nombre y dos apellidos del paciente)

que le ha entregado el Dr./la Dra........ccccceccveeesecuneeenn, e eeeeeeesefeesssessereesesasseeeseeassteeeseaasereeeeansteeeseanarereetananreeseaareeeeeananeeeeann
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que le ha
atendido le ha permitido realizar todas las observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas que le ha
planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacion actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirdrgica programada. Asimismo,
ha entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar image-
nes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicaciéon, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacion recibida y comprende la indicacién y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el pro-
cedimiento/tratamiento quirtrgico de OBTENCION DE INJERTO AUTOLOGO DE:

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, D./DA@.ucccesreeiirieiirensirensne,s rereeeaaereerees e etrereeseeeseheseesssessessessesssesasseseessesiteseenteseinbeseentetetasesiaeretateeeareeeabeenareeeireeearens
(Nombre 'y dos apellidos del paciente)

Y0. D./DA@..cueessiciiieeeeeiieee e feneeeeeeesarereeeeaa——reeeraareeeeaanserees teeeenrrre e e e e hereerieebersessisnbertessiesareeeseinsrreeseanrnreesaaarreeenins
(Nombre'y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho))

(o DN/ B 15 I- T rereeeerereerens et ibeeeesbereeiaeessssessessessesbesesshessesseseessesseeseseiesseeeersiaseseieseestanteeiasteteosrsiasrereasreesanes
(Nombre 'y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha..........ccccvvvieiiiiiinnnnnnnn. , Y no deseo proseguir el procedimien-

to/tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
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Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL/LA TESTIGO

FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
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