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Consentimiento informado para Implante Suburetral de Deflux

La hipotesis diagnostica del nifio/nifa es:
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Me ha explicado que es conveniente proceder, en la situacion de mi hijo a realizar el siguiente
procedimiento quirdrgico: IMPLANTE SUBURETERAL DE DEFLUX.
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INFORMACION
Mediante este procedimiento se pretende realizar una cistoscopia y durante este procedimiento,
inyectar una sustancia (Deflux) por debajo del meato ureteral para estrecharlo e impedir el reflujo de
orina de la vejiga al uréter.
La presencia de Reflujo vesicoureteral puede traducirse en infeccidén urinaria, pielonefritis, incluso con
deterioro de la funcién renal.
El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracion de anestesia y que es posible
gue durante o después de la intervencidn sea necesaria la utilizacién de sangre y/o hemoderivados, de
cuyos riesgos me informardn el servicio de anestesia.
Se me ha advertido que en ocasiones otros procedimientos pueden ser necesarios de acuerdos a los
hallazgos intraoperatorios.
El médico me ha explicado que si fuese necesario se le administrard un tratamiento médico para
controlar algin grado de dolor post anestésico después de la intervencion.
Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizaciéon pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden
afectar a todos los drganos y sistemas, pudiendo llegar hasta un riesgo vital, como otros especificos del
procedimiento.
Estos pueden ser:

— Poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la herida quirdrgica, hematoma, dolor

prolongado en la zona de la lesidn, cicatriz hipertroéfica, flebitis.
— Poco frecuente y de mediana gravedad: Complicaciones respiratorias como atelectasias y
neumonias.
— Pocos frecuentes y graves: shock anafilactico y/o hemodinamico. Sepsis.
— Especificos de la cirugia: Infeccion urinaria, sangramiento. Lesién de la uretra, vejiga o uréter.

El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento
médico (medicamentos, sueros, etc.) o rehabilitacién, pero pueden llegar a requerir una reintervencién
quirdrgica.

El médico me ha indicado la necesidad de advertir de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones
de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de proétesis, medicaciones actuales o
cualquier otra circunstancia.

La situacién vital actual de mi hijo(a) (prematurez, malnutricion, enfermedades asociadas) puede
aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como:

El médico me ha explicado que, en este caso, ésta es la mejor opcidn de tratamiento es la quirudrgica.
Como alternativas de tratamiento quirurgico esta el neoimplante ureteral ya sea abierto o laparoscépico.
También existe la alternativa de tratamiento médico, el cual estd indicado en algunos casos.

Consentimiento Informado — Urologia Infantil



' CLINICA
»_a

s DAVILA
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.
También comprendo que, en cualquier omento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los

riesgos del tratamiento.
Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO
CONSIENTO que se le realice el procedimiento quirdrgico para:
IMPLANTE SUBURETERAL DE DEFLUX.
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REVOCACION
NifO/Nif@.cereereens R e
(Nombre y dos Apellidos del Paciente)
Rut: .Edad:
CON COMMBTIIO OIS it i o e S e s i stk
Ciudad: Comuna:
Sr./Sra A e LT
(Nombre y dos Apellidos del representante legal o familiar responsable).
Rut: Edad:......
Con domicilio en:
Ciudad: . Comuna:
B el A e e e i S e e inias

(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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