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Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, al tratamiento quirurgico para:
PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA CON LINFADENECTOMIA ILIO-OBTURATRIZ
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INFORMACION

Como consecuencia de esta operacién deberé permanecer con una sonda vesical por un minimo de tres
dias y no tendré mas eyaculaciones.
Los posibles riesgos asociados a este procedimiento me fueron aclarados y son los siguientes:
— Posibilidad de no realizacién de la operacién, en caso que los ganglios linfaticos obtenidos
muestren presencia significativa de diseminacién tumoral.
— Incapacidad de obtener o mantener la ereccién peneana (impotencia sexual).
— Incontinencia urinaria (perdidas de orina en diversas situaciones).
— Estrechamientos de vejiga y/o uretra, requiriendo dilataciones o futuros procedimientos.
— Posibilidad de dafio a la pared del recto (pudiendo raramente requerir colostomia temporal).
— No hay garantia absoluta de cura del cancer, pudiendo haber necesidad de realizar un futuro
tratamiento.
— Posibilidad de infeccién en la incisiéon quirdrgica, requiriendo futuro tratamiento. Posibilidad de
tromboembolismo pulmonar (codgulos de sangre que se originan en las venas de las piernas).
— Formacién de una coleccién de liquido dentro del abdomen (linfocele), que puede requerir

tratamiento.

El médico referido me explicé que las terapias alternativas para mi caso podrian ser:

Radioterapia externa, implante de material radioactivo (braquiterapia), reseccidon quirdrgica de los
testiculos o inhibicién con medicamentos de la produccién o de la accion de hormona masculina,
observacién sin realizar ningun tratamiento inmediato; o realizar el procedimiento quirudrgico por via
perineal o laparoscépica.

Decidimos conjuntamente, yo y mi médico, que la Prostatectomia radical retropubica es la mejor

indicacion en este momento para mi cuadro clinico.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el

facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas

las dudas que le he planteado.
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También entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo

revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacidn recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO
CONSIENTO que se me realice el tratamiento quirdrgico para:

PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA CON LINFADENECTOMIA ILIO-OBTURATRIZ
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(Nombre y dos Apellidos del Paciente)
Edad:

Rut: .......

Con domicilio en:

..........

Ciudad:... Comuna:
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(Nombre y dos Apellidos del representante legal o familiar responsable)

Rut: ....... Edad:

Con domicilio en:
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(Representante legal o familiar responsable).
REVOCO el consentimiento presto en fecha ...Hora:

y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En

(Lugar / fecha /Hora)
Firma del Médico: Rut:
Firma del Paciente: Rut:
Firma del representante legal: Rut:

(Representante legal o familiar responsable).
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