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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA ONCOLOGICA
DE LA BOCA, CARA Y CUELLO

Para satisfaccién de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del
correcto uso de los Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley
General de Sanidad en relacion con la Ley Organica 1/1982.
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como paciente 0 (D/Dofia como SU repreSEeNtante), .....cuuvvureee e
.................................. en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que
he sido debidamente INFORMADOV/A, POr €l Dr. ..ccooeeeiiieiiciiie e e e rneee e

,y en consecuencia, AUTORIZO a......cccooiieiiiiiiiiieieeeee e para que me sea realizado
el procedimiento diagnostico/terapéutico denominado .........cccceeeeeeeieiereeeiiieeeeeeieee e

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

Las tumoraciones que afectan a la cara en sus diversas estructuras (boca, nariz, fosas nasales,
senos, 6rbitas) pueden ser benignas o malignas. Las benignas pueden producir invasién local y
tener un crecimiento constante, pero no dan metastasis en los ganglios del cuello ni en el resto
del organismo, al contrario de las malignas.

La cirugia es el tratamiento habitual de las lesiones benignas. Segun el tamario de las mismas,
el tratamiento quirdrgico puede afectar a las estructuras cercanas, para eliminarlas como
margen de seguridad o para reconstruir el defecto quirtrgico.

Para las tumoraciones malignas existen tres tipos de tratamiento, con frecuencia utilizados en
forma combinada, estos son: la cirugia, la radioterapia y la quimioterapia.

La cirugia en estas lesiones malignas, consiste en extirpar la zona afectada con amplios
margenes de seguridad, incluyendo asi una parte importante de tejido sano. Ademas, en
ocasiones y de forma preventiva o curativa, es necesario hacer una limpieza de los ganglios del
cuello.

Consigue sola o asociada con otros tratamientos, un importante nimero de curaciones.

Para intentar reconstruir los tejidos eliminados: piel, mucosas, musculos, nervios, huesos, etc.,
se hace necesario utilizar complejas técnicas de reconstruccion, en ocasiones
microquirdrgicas, y el empleo de injertos: bien del propio paciente, del banco de tejidos o
artificiales, produciéndose a pesar de todo, alteraciones estéticas y/o funcionales, y pérdida
parcial o total de 6rganos sensoriales.

Por lo tanto, es una cirugia delicada y de larga duracién, que se realiza en la mayoria de los
casos con anestesia general, con el riesgo inherente asociado a la misma, que seran
informados por su anestesista, pudiendo incluir el uso de traqueostomia, generalmente
temporal, transfusiones de sangre y hemoderivados (pudiendo derivarse reacciones o
infecciones especificas de ellos), permanencia postoperatoria en UCI durante un periodo
variable de tiempo, y dispositivos especiales para alimentar al paciente hasta que pueda
hacerlo por él mismo. En ocasiones, son necesarias cirugias posteriores, como reconstruccion
diferida, para corregir secuelas, o para tratar recidivas del tumor.

El tratamiento de los tumores malignos de cabeza y cuello no esta libre de complicaciones,
tales como: infecciones, seromas, hemorragias graves, rechazo y/o pérdida del injerto,
complicaciones respiratorias y/o cardiovasculares e incluso el fallecimiento del paciente,
ademas de las secuelas propias de la extirpacion del tumor que dependen de su localizacion
exacta.

Riesgos especificos en mi caso y otras complicaciones de minima relevancia estadistica
Recibida la anterior informacién, considero que he comprendido la naturaleza y propdsitos del
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Ademas, en entrevista personal Con €I DI ........ooiiiiiiiii e
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he sido informado/a, en términos que he comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la
entrevista he tenido la oportunidad de proponer y resolver mis posibles dudas, y de obtener
cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por ello, me considero en condiciones
de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios que de él
puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacion que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que se me practique

Este consentimiento puede ser revocado por mi sin necesidad de justificacion alguna, en
cualquier momento antes de realizar el procedimiento.
Observaciones

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia
se me proporciona.

En s - R (o =T de ........

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal en caso de incapacidad) . N¢ de colegiado
D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo (D.N.1.)
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