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Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, al tratamiento quirdrgico de

INCONTINENCIA DE ANO.
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INFORMACION
Este procedimiento se realiza dependiendo de las causas que lo producen. Si es por una lesién del

esfinter se realizard una reparacién del mismo para intentar conseguir su funcionalidad.

A veces, la lesién es mas compleja y se necesita reparar ademas otros musculos que rodean al ano.
En lesiones nerviosas en ocasiones hay que realizar transposiciones musculares con o sin estimulacién, o
utilizar un esfinter anal artificial. Excepcionalmente es necesario la construccion de un ano artificial.

Habitualmente es necesario realizar una preparacion previa para limpiar el intestino.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

El procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos seré informado por el anestesidlogo, y es posible
que durante o después de la intervencidn sea necesario la utilizacién de sangre y/o hemoderivados.

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ninglin caso comercial, salvo
gue yo manifieste lo contrario.

El cirujano (a) me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende solucionar la
incontinencia o disminuir mis molestias, recuperando total o parcialmente la continencia.

Se puede intentar realizar un tratamiento mediante rehabilitacién y ejercicios anales o la utilizacién de
métodos mecdnicos, pero en su caso pensamos que la cirugia es el procedimiento mds recomendable.

Comprendo que, a pesar de la adecuada elecciéon de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencidn y que pueden
afectar a todos los érganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que pueden ser:
— Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccion o sangrado de la herida, retencién aguda de orina,
inflamacidn del ano. Dolor prolongado en la zona de la operacion. Flebitis.
— Riesgos poco frecuentes y graves: Infeccion importante del ano y tejidos proximos.
Estenosis de ano y dificultad para defecar. Persistencia de la incontinencia.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.),
pero pueden llegar a requerir una reintervencion, y excepcionalmente puede producirse la muerte.

Me han indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia. También me han explicado satisfactoriamente la naturaleza y
propdsito de esta intervencion.
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He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el

facultativo que me ha atendido me han permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto, con sélo comunicarlo al equipo médico.

Por ello, manifiesto que estoy de acuerdo con la informacién 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:
INCONTINENCIA DE ANO.
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Rut: ...... .Edad:

Con domicilio en: S OCPREI I  C  S DS BRI TSSO, Geissensissine

Ciudad: R R S B U T NN AP

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

Rut: ...... Edad:

Con domicilio en:

L (T =T USSR Comuna: .
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(Representante legal o familiar responsable).

REVOCO el consentimiento presto en fecha... RSN, Hora:

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

En
(Lugar / fecha /Hora)
Firma del Médico: R S A iy
Firma del Paciente: Rut:
Firma del representante legal: Rut:

(Representante legal o familiar responsable).
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