CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENUCLEACION PROSTATICA CON LASER
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Hago saber que se me ha explicado que presento un adenomade prdstata, que esun
tumor benigno/Hiperplasia que crece en la prostata y obstruye elcuello de la vejiga,
dificultando o impidiendo la miccién. Portal motivo se me ha propuesto efectuar EL
Procedimiento denominado Enucleacidn Prostatica con Laser (HOLEP)

He sidoinformado que mediante este procedimiento se pretende una desobstruccién de la
uretra prostatica, recuperando la normalidad de la miccién.

El tratamiento me fue explicado porelmédico. Se trata de un procedimiento quirdrgico que
no necesitaincisionesy se efectlabajo anestesia, en elcualse colocara dentro de miuretra
un aparato destinado a identificar y liberar, usando energia laser, el adenoma de prostata
gue generalaobstruccion. Luego se procederd ala extracciéon, previa fragmentacion dentro
de la vejiga, deltejido prostatico obstructivo, conservando la cdpsula prostatica.

Luego de la cirugia, al tener relaciones sexuales, existird una disminucién del volumen o
ausencia de semen expulsado. Se debe mantenerun chequeo prostatico al menos una vez
al afo, puesal conservarla cdpsula de la préstata el riesgo de presentar Cancer prostatico
se mantiene igual que en un paciente que no ha sido sometido a este procedimiento.
Durante el post-operatorio permaneceré algunos dias con una sonda vesical.

Estoy en conocimiento de que en la cirugia intervendra un anestesistay que en mi caso se
Utilizard anestesia ... e autorizando a la colocacién de
accesos vasculares venosos y arteriales. Se me han informado ademas los riesgos y
eventuales complicaciones propias del procedimiento anestésico.

Asimismo, informo que se me ha dado la oportunidad de hacer todas aquellas preguntas
gue consideré pertinentes, las cuales me han sido contestadas satisfactoriamente.

Existen diferente alternativa a la ENUCLEACION PROSTATICA CON LASER, como la
Adenomectomia abierta, la reseccion trans ureteral de prdéstata, el tratamiento
farmacoldgico, la vaporizacidn prostatica, etc. Para mi caso particular la Enucleacién con
Laser se me ha recomendado como el método mas conveniente.

Se me ha informado que este procedimiento al igual que toda cirugia puede ocasionar
efectos adversos y complicaciones. Las mismas, son las propias de toda cirugia, y aquellas
relacionadas con el estado vital del paciente, todas las cuales me han sido informadas,
enuncidandose a continuacién amodo de ejemplo las siguientes: Requerir lavado de lasonda
vesical o eventualmente su reemplazo. Obstruccidn de la sonda vesical o uretra por
coagulos o fragmentos prostaticos en el post operatorio inmediato y posterior al alta
(aproximadamente 5% de los casos). En ciertos casos podria indicarse la hospitalizacién. &
Perforacidon de la vejiga que podra solucionarse con instalacién de sonda por mas tiempo
que elprogramado o con cirugia abierta(menora2%). & Dificultad para controlar la miccidn
de tipo transitoria asociada a urgencia miccional o a esfuerzos fisicos (incontinenda
urinaria). Habitualmente cede espontdneamente luego de dias o semanas, pudiendo
requerirtratamiento con medicamentos o terapiakinésica. La pérdida permanente de orina
puede ocurrir con escasa frecuencia. # Aumento de la frecuencia y ardor para orinar, que
puede durardias o semanas. & Infeccidn urinaria después del procedimiento que puede ser
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leve o severa, incluso sepsis. & Posibilidad de embolia pulmonar (codgulos de sangre
originados en las venas de extremidades inferiores). & Estrechamientos de la uretra
requiriendo dilataciones, cirugias o futuros procedimientos. & Posibilidad de necesitar
repetir el tratamiento a futuro y otras complicaciones. & El médico me ha explicado que
estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,
sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervencién, generalmente de urgenda,
incluyendo un riesgo de mortalidad, muy infrecuente en este tipo de procedimiento.

Estoy en conocimiento que durante el curso del procedimiento condiciones especiales
pueden requerir acciones extras o diferentes a las originariamente previstas, por lo que
autorizo al profesional, y/o quien él designe, realice/n los procedimientos o intervenciones
gue sean necesariasy deseables asu juicio profesional.

Soy consciente que la practica de la Medicina no es una ciencia exactay reconozco que a
pesar de que el profesional me ha informado adecuadamente del resultado deseado del
procedimiento, no me ha sido garantizado la obtencién de este.

Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucidn del procedimiento realizado
cumpliendo fielmente los controles y cuidados que elmédico me ha explicadoy los que me
indigue unavezrealizado el mismo, como asi también teneren cuentalas pautasde alarma
explicitadas, todo hasta que posea el alta médica; informando de manera inmediata al
profesional sobre cualquier complicacién o cambio que apareciera en la evoluciéon normal
de acuerdo a las explicaciones que el mismo me brindd sobre el particular.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirdrgicos, ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber sido
realizadas por otros profesionales.
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Autorizo al profesional interviniente a efectuar la documentacién del procedimiento por
fotografia o digitalizacidn, con fines cientificos, educativos y académicos, siempre que se
haga absoluta reservade miidentidad.

Habiendo recibidoy comprendido todas las explicaciones previamente expuestas, alcances,
caracteristicas, beneficiosy riesgos deltratamiento propuesto,

AULONIZO Al/18 DF.f@ue e veeveeceeeeeeeeererseesenss easee sevessassssesssrensasennas snnnenenes, Y @ SU €QUIPO, @ realizar
el procedimiento mencionado.
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FIrma del IMEdICO: .......cecoerveuecrrecernnecensessesnssnas sensn sasssssnsnss ssssssasssusnss snssss snsns sess avssasase
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SI EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ, COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que concurro a suscribir el presente instrumento en
representacion del paciente cuyo nombre completo hasido consignado alinicio, otorgando
plena conformidad a los términos contenidos en los puntos que integran el mismo,
haciéndolo tras haberrecibido la informacién alli indicada.

Firma:
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DOCUMENTO: . ..ot e
Vinculo con el paciente/ o representacion que €Jerce: ...............covvevveevvenvvereennenns






