CONSENTIMIENTO INFORMADO
En Madrid, a ……………………………… de ………………………………….  de 200

D/ña …………………………………………………………………………………………………………..

1.- Yo, por la presente requiero y autorizo a D. Eugenio Lalinde, especialista en Cirugía Plástica, ayudado por el personal sanitario que precise, a realizar la operación conocida como  …………………………………………………………………………………………… en mi/la persona de ………………………………………………………………………………………………………………….

En términos generales, la naturaleza y propósito de la intervención es …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.-Confirmo que la operación mencionada, me ha sido explicada a fondo por el cirujano en palabras comprensibles para mí, los riesgos que tiene, otras soluciones alternativas de tratamiento (cuando existan), así como las molestias o, en ocasiones, dolores que puedo sentir, teniendo un postoperatorio normal.

3.- Entre los riesgos que más especialmente me han sido explicados están:

a) En el lugar de la incisión o en otros que se han señalado quedará una cicatriz, aún tomándose las precauciones necesarias para que se note lo menos posible.  Entiendo el hecho de que cada persona cicatriza de distinta manera, en distinto periodo de tiempo, con un proceso de maduración en la cicatriz de, a veces más de un año, pudiendo además estas cicatrices ensancharse, o en algunos casos crecer exageradamente, y también llegar casi a desaparecer dependiendo todo ésto de mi particular naturaleza.

b) Las complicaciones -similares a la de cualquier otra cirugía- incluyen, entre otras: inflamación, cambio del color natural de la piel, posibilidades de hemorragia, infección y necrosis, parálisis, trastornos de la sensibilidad y reacción alérgica a alguno de los productos y materiales utilizados.  Si bien no es habitual que ocurra, también he sido informado de la posibilidad, extremadamente rara, de fallecimiento por complicaciones de la operación.

4.- He sido advertido de que en el curso de ésta pueden surgir condiciones no previstas que hagan necesario un cambio de lo anteriormente planeado y doy aquí mi expresa autorización para el tratamiento de las mismas, incluyendo además procedimientos como biopsias, transfusiones de sangre, etc.  En caso de complicaciones durante la operación autorizo al Doctor E. Lalinde a solicitar la necesaria ayuda de otros Especialistas, según su mejor juicio profesional.

5.- Consiento en la administración de anestesia dada por o bajo la dirección del Cirujano o de Anestesistas por él seleccionados y a usar dichas anestesias como mejor convenga. 

a) He sido informado de los riesgos de la anestesia general: entre ellos la posible dificultad en la introducción del tubo endotraqueal, pudiendo dañar algún diente en la maniobra, a pesar de hacerlo con cuidado, y del paso al pulmón del contenido del estómago que daría lugar a molestias respiratorias. (Una forma de prevenir esta complicación es guardar ayuno absoluto, al menos desde 6 horas antes de la intervención.)

b) Conozco asimismo los riesgos de la anestesia local o regional, relacionados con el paso rápido del fármaco a la circulación general pudiendo ser causa de una bajada de tensión, convulsiones, reacciones alérgicas, etc., autorizando al equipo médico a tomar las medidas necesarias para su tratamiento.

6.- Comprendo que el fin de la operación es mejorar mi apariencia, existiendo la posibilidad de que la corrección no sea absoluta y que el resultado pueda no ser perfecto. Sé que la Medicina no es una ciencia exacta y que nadie puede garantizar la perfección absoluta. Reconozco que no se me ha dado en absoluto tal garantía.

7.- He sido informado de que en la operación podrían ser necesarios tejidos de otras partes de mi cuerpo, del de donantes, o implantes de materias especiales médicas, siendo advertido de sus inconvenientes, ventajas y alternativas de tratamiento, entre ellas, que a pesar de que cada donación homóloga es realizada con técnicas de máxima precisión para la detección de enfermedades infecciosas, éstos tejidos pueden seguir trasmitiendo éstas enfermedades aunque con  muy baja frecuencia.

8.- He sido informado de la posibilidad de que sean necesarios retoques después de la intervención. Que aunque no son frecuentes, en ocasiones son inevitables dadas las características de este tipo de cirugía.

9.- Conozco las condiciones económicas del tratamiento, por las cuales contrato con E. Lalinde y Asoc. los servicios medico quirúrgicos exclusivamente. Contratando asimismo y por otra parte los servicios de Clínica y anestesia necesarios para tal intervención. Y entiendo que la responsabilidad económica de la intervención se ciñe al presupuesto medico quirúrgico. Por lo que los gastos de anestesia y hospital derivados de tratamientos complementarios necesarios serán a mi cargo. 

10.- Consiento en ser fotografiado o filmado antes, durante y después del tratamiento, siendo éste material un medio gráfico de registrar mi problema, propiedad del cirujano y pudiendo ser utilizadas dichas imágenes en publicaciones o exposiciones de carácter única y exclusivamente científico y/o divulgativo por el Dr. Eugenio Lalinde.    

11.- Acepto que el cirujano retrase o suspenda la operación si lo cree preciso.

12.- Me comprometo a seguir fielmente, en la medida de mis posibilidades, las instrucciones del cirujano para antes, durante y después de la operación arriba mencionada y hasta el alta definitiva.

13.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales.

14.- He podido aclarar todas mis dudas acerca de lo anteriormente expuesto y he entendido totalmente éste documento de consentimiento, reafirmándome en todos y cada uno de sus puntos o haciendo la expresa salvedad ................................................................................................................................... ....................................................................mencionada en el punto.....................................................

14.- Observaciones................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................. ..............................................................................................................................................................

Firma del paciente







(o padres-tutores en caso de ser menor de edad)

