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Consentimiento Informado Para Miringoplastia

La hipotesis diagnostica del nifio/nifa es:
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Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, al tratamiento quirdrgico de
MIRINGOPLASTIA
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La Miringoplastia, se realiza para tratar una enfermedad llamada otitis media crénica que consiste en un

perforacion de la membrana timpdnica e infecciones recurrentes del oido medio con la entrada de agua,
gue pueden llevar a variadas complicaciones como infecciones al oido interno, endocraneanas y mayor
pérdida de audicién, entre otras. Consiste en la reparacion de la membrana timpanica.

Mediante este procedimiento se pretende evitar las complicaciones infecciosas endocraneanas y del
oido interno. También se espera evitar las infecciones recurrentes del oido por la entrada de agua y por
lo tanto se pretende mejorar la calidad de vida. La intervencion se realiza preferentemente bajo
anestesia general.

Como materiales de reparacion del timpano se utilizan tejidos del propio paciente-pericondrio, fascia
temporal, cartilago o periostio.

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden
presentarse efectos indeseables, en las primeras horas pueden aparecer ligeras molestias en el oido,
mareo, nauseas, vomitos, sensacion de adormecimiento en la cara por la anestesia, infeccién local
postoperatoria, fracaso de la cirugia con pérdida del injerto, ademds es posible que reaparezcan la
infecciones, aun a pesar de que la perforacién timpdnica se haya cerrado completamente. Otra
complicacidn menos frecuente es la aparicidon de acufenos (ruidos en el oido) que pueden quedar como
secuela; vértigos (que tienen una duracion variable) etc.

El médico me ha explicado que para la realizacidn de esta técnica puede ser necesaria una preparacién
previa, en ocasiones con peculiaridades como:

Aunque puede ser posible su realizacién sin una preparacion completa.
También me ha explicado la necesidad de advertir las posibles alergias medicamentosas, enfermedades

cardiopulmonares, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra
circunstancia.
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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 ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas
las dudas que le he planteado.

También entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy complacido 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 tratamiento quirurgico de MIRINGOPLASTIA.
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(Nombre y dos Apellidos del Paciente)

Rut: Edad:

Con domicilio en: e A e A A S ARk Sl

Ciudad: Comuna:

Sr./Sra R o e e S N L o o S I e LT

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

Rut: Edad:

Con domicilio en:

Ciudad: o . Comuna:

En calidad de:

(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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