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Consentimiento Informado para El Tratamiento Quirúrgico de Realineamiento 
Rotuliano 

 
 
Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, al tratamiento quirúrgico de 
REALINEAMIENTO ROTULIANO. 
 

RODILLA Derecha   

 

Izquierda  
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INFORMACIÓN 

La rótula, hueso central de la rodilla, puede estar mal alineado por alteraciones congénitas o secundario 

a otras patologías (fracturas, infecciones, etc.) 

El propósito de esta intervención consiste en conseguir realinear la rótula mediante técnicas de Partes 

Blandas y/u Óseas, a través de una incisión amplia de la piel, corrigiendo la posición de la rotula, 

actuando sobre los retináculos, tendones y/o el hueso, con osteotomías (cortes en el hueso) hasta 

conseguir una buen alineamiento. Estos procedimientos se efectúan en casos de Mal Alineamiento 

Fémoro-Rotuliano con o sin Inestabilidad de Rótula. 

 

Como todo procedimiento quirúrgico este puede variar de acuerdo a los hallazgos intra operatorios y ser 

necesario aplicar otras técnicas quirúrgicas. 

El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administración de anestesia. 

 

El médico me ha explicado que si fuese necesario se me administrará un tratamiento médico para 

controlar algún grado de dolor post anestésico después de la intervención. 

 

Existen otras complicaciones que pueden ocurrir, sin embargo las listadas anteriormente son las que se 

observan con mayor frecuencia. 

 

Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de 

mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente. 

 

El médico me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones 

de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, marcapasos, medicaciones 

actuales o cualquier otra circunstancia. 

 

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 explicación, puedo 

revocar el consentimiento que ahora presto. 

 

Por ello manifiesto que estoy complacido con la información recibida y que comprendo el alcance y los 

riesgos del tratamiento. 

Y en tales condiciones. 

 

CONSENTIMIENTO 

CONSIENTO que se me realice el tratamiento quirúrgico para: REALINEAMIENTO ROTULIANO. 

 

PIERNA / RODILLA Derecha   

 

Izquierda  

 

 
 
 
  



 

Consentimiento Informado – Traumatología / Rodilla 

 
 
 
 
 
 
 


