CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA REALITZACIO D’ARTROSCOPIA D ’ALTRES ARTICULACIONS

CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA REALITZACIO
D’ARTROSCOPIA D’ALTRES ARTICULACIONS

Voste té dret a conéixer el procediment al que sera sotmes i les complicacions més freqiients que
poden ocorrer. Aquest document intenta explicar-li totes aquestes qiiestions; llegeixi-ho
atentament i consulti amb el seu metge tots els dubtes que se li plantegin.

DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

El proposit principal de la intervencio €és diagnosticar i tractar diferents malalties que afecten a
aquesta articulacio.

La intervencio precisa anestésia, que sera valorada pel servei d'anestésia.

La intervenci6 consisteix a introduir dins de l'articulacié una petita camera de video a través de
petites incisions (que es denominen portals). Amb aixo es pot explorar sota visio directa una gran
quantitat dels problemes que afecten a aquesta articulaci6. Habitualment sén necessaris altres
portals per a introduir instruments i poder tractar les lesions.

La indicaci6 d'aquesta teécnica la realitza el seu cirurgia pero és un procediment que pot emprar-
se en el tractament de lesions del colze (extraccid de cossos lliures, control de fractures,
sinoviectomia, alliberament d'adheréncies, etc.); del canell (lesions del fibrocartilag triangular,
control de fractures, exploracio del canell dolords de causa desconeguda, sinoviectomia, cossos
lliures, cossos estranys, rentats en artritis, biopsies, etc); del maluc (cossos lliures, maluc doloros
de causa desconeguda, sinovectomia, patologia del rodet, etc.) i turmell (cossos lliures,
osteocondritis, control de fractures, sinovectomia, artritis, reseccié d’osteofits, etc.). Les
indicacions son canviants amb el pas del temps i cada vegada son més les lesions que poden ser
tractades amb tecniques artroscopiques. Per a algunes de les técniques empleades pot ser necessari
1"as d'implants metal-lics o d'altres materials dins de 1'os. Aquests implants poden ser permanents
o0 bé pot ser necessaria la seva retirada en una segona intervencio.

Tota intervencid quirurgica tant per la propia técnica operatoria, com per la situacié vital de cada
pacient (diabetis, cardiopatia, hipertensid, edat avancada, anémia, obesitat...) porta implicites una
série de complicacions comunes i potencialment serioses que podrien requerir tractaments
complementaris, tant medics com quirtirgics, aixi com un minim percentatge de mortalitat.

Si en el moment de 1'acte quirurgic sorgis algun imprevist, l'equip médic podra variar la técnica
quirargica programada.

RISCOS GENERALS | ESPECIFICS DEL PROCEDIMENT

Les complicacions de la intervencié quirirgica ,poden ser:

- Infeccio de les ferides operatories o de I'articulacio. La freqiliéncia d'aquesta complicacio en la
cirurgia artroscopica és minima.

- Lesio d'estructures vasculonervioses adjacents a l'articulacio, que poden portar a I'amputacio del
membre i a seqiieles neurologiques irreversibles.

- Hemorragia

- Rigidesa articular, que pot requerir un llarg temps de rehabilitacié o una nova intervencio per a
alliberar les adheréncies articulessis.

- Fractura d'estructures 0ssies properes a l'articulacié durant les manipulacions requerides.

- Trencaments de tendons o lligaments adjacents.

- Hematomes de zones adjacents.

- Distrofia simpatic-reflexe.

- Paralisi dels nervis de I'extremitat, que habitualment son recuperables i son molt poc freqlients.
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- Sindrome compartimental.
- Fallades i trencaments del material emprat.
- Trombosi venoses i eventualment tromboembolisme pulmonar de greus conseqiiéncies.

RISCOS PERSONALITZATS | ALTRES CIRCUMSTANCIES:

A més dels riscos descrits anteriorment, per les meues circumstancies especials (médiques o d'un
altre tipus) cal esperar els segiients riscos:

CONSEQUENCIES DE LA CIRURGIA:

Després de la intervencié presentara molesties a la zona de la ferida degudes a la cirurgia i al
procés de cicatritzacio, que poden perllongar-se durant algunes setmanes, mesos o fer-se
continues.

Durant uns dies precisara repds amb el membre intervingut en alt. Igualment rebra instruccions
dels exercicis de rehabilitacio a realitzar. Inicialment presentara perdua de forces que recuperara
gradualment a mesura que vagi exercitant l'extremitat.

NG ) v H ambDNIL: ...

DECLARO: Que he estat informat amb antel.lacié i de forma satisfactoria pel metge, del
procediment (ARTROSCOPIA) que se'm realitzara, aixi com dels seus riscs i complicacions.
Que conec i assumeixo els riscos i/0 seqiieles que poguessin produir-se per l'acte quirargic
propiament dit, per la localitzacio de la lesi6 o per complicacions de la intervencio, malgrat que
els metges posin tots els mitjans al seu abast.

Que he llegit i comprés aquest escrit. Estic satisfet amb la informacioé rebuda, he formulat totes
les preguntes que he cregut convenient i m'han aclarit tots els dubtes plantejats.

Que se m'ha informat de la possibilitat d'utilitzar el procediment en un projecte docent o
d'investigacio sense que comporti risc addicional sobre la meva salut, i que per tant pot ser
documentat de forma grafica i/o audiovisual respectant el meu anonimat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense necessitat de donar cap explicacid, puc
revocar el consentiment que ara dono, amb només comunicar-ho a I'equip medic.

I en aquestes condicions:
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DONO EL MEU CONSENTIMENT NO CONSENTEIXO

que se’m realitzi I' ARTROSCOPIA

Signatura del metge que informa Signatura
Dr./Dra.: Sr./Sra: ...........
Col-legiat nim.......................

Data: Data:
REPRESENTANT LEGAL

ST /STaI o amb
DN,

en qualitat deacausade............oovveiniiiiiinnnnnn.
dono el meu consentiment al fet que se li realitzi el procediment proposat.
Signatura del representant

Data:

REVOCACIO DEL CONSENTIMENT:
N G ) v , amb

REVOCO el consentiment anteriorment donat per a la realitzacié d'aquest procediment per
voluntat propia, i assumeixo les conseqiiéncies derivades d'aixo en l'evolucio de la malaltia que
pateixo / que pateix el pacient.

Signatura Signatura del representant

Data
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