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DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
FRACTURA TERC PROXIMAL DE FEMUR

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)

F= Y0103 e (o] 1] [t 11 - UPS PPt

IDNINUM. .t , en qualitat de representat legal/ familiar o de parentesc de

..............................................................................................................................

(nom i cognoms del pacient)

DECLARO

O]VISN =1 W e [oTet o] - LU P PPt m'ha explicat que
(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

és necessari/convenient en la meva situacio, sotmetre’m a realitzar el procediment/ tractament

quirdrgic de fractura de U’extrem proximal del fémur.

PREOPERATORI

Abans de la cirurgia és necessari realitzar algunes proves diagnostiques, com analitica,
radiografies o electrocardiograma. També li indicarem des de quina hora ha d’estar en deju.
El proposit principal de la intervencio és restablir, en la mesura del possible, ’anatomia i
funcié del féemur proximal i del maluc, amb Uobjectiu de controlar el dolor, aconseguir la
consolidacio ossia i permetre la recuperacio funcional de I’extremitat.

La intervencié pot precisar d’anestésia, el tipus i la modalitat seran valorades pel Servei
d’Anestésia i Reanimacio.

La intervencio consisteix en la reduccidé quirirgica de la fractura i la seva estabilitzacio
mitjancant dispositius metal-lics.

Tota intervencié quirurgica, tant per la propia técnica operatoria, com per la situacio vital de
cada pacient (diabetis, cardiopatia, hipertensio, edat avancada, anemia, obesitat...), porta
implicites una série de complicacions, comuns i serioses, que podrien requerir tractaments
complementaris, tant medics com quirlrgics i que, en un minim percentatge de casos, poden

ser causa de mort.
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Les complicacions de la intervenci6 quirirgica pel TRACTAMENT DE LES FRACTUES DE FEMUR
PROXIMAL poden ser:
Infeccid de la ferida quirurgica.
Lesio vascular.
Lesio o afectacio d’algun tronc nervios que pogués causar, temporal o definitivament,
trastorns sensitius o motors.
Trencament o cruixit de ’6s que es manipula durant la intervencio.
Afluixament o trencament del material implantat.
Flebitis o tromboflebitis que podrien provocar embolisme pulmonar i mort.
Embolia grassa.
Rigidesa o limitacio funcional articular.
Retras o fracas de la consolidaci6 ossia, que pogués requerir noves intervencions.
Dolor residual.
Necrosis cutania.
Escurcament, allargament o defectes de rotacié del membre intervingut.
Complicacions de ’estat general com conseqiiéncia de la edat, que poden originar
inclis la mort.
ALTERNATIVES DE TRACTAMENT
Com alternativa al procediment proposat podra seguir amb tractament analgesic i
antiinflamatori, efectuar repos per descarregar |’articulacio afectada. Aquesta alternativa

impossibilita la mobilitat anticipada del pacient amb un important risc vital.

He compreés les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la metgessa
que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes que li
he plantejat respecte a finalitats, alternatives, métodes, avantatges, inconvenients i pronostic, aixi

com dels riscos i complicacions que per la meva situacié actual poden sorgir com:

Si en el moment de ’acte quirdrgic sorgis algun imprevist, |’equip médic podria variar la técnica
quirurgica programada. He entes i accepto que durant el procediment/ tractament es podran realitzar
fotografies o gravacions d’imatges, que després es conservaran i es podran transmetre amb finalitats
cientifiques i/0 de docéncia i utilitzar en sessions cliniques, juntes facultatives, conferéncies,

congressos, publicacions mediques i actes cientifics, sense que s’hi identifiqui la meva identitat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc revocar
el consentiment que ara atorgo. Per tot aixo, manifesto que estic satisfeta amb la informacié rebuda i
que comprenc la indicacié i els riscos d’aquest proceés.
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He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacié Hospital d’Olot i
Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat sobre la base de l’article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar i
suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional disponible a

http://hospiolot.com/proteccio-de-dades/

I, en aquestes condicions,

CONSENTO

Que em sigui practicat el procediment/ tractament quirlrgic de fractura del terc proximal de femur.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

El tipus d’ingrés proposat per practicar aquest procediment és:

(1 ingrés convencional [0 ingrés per CMA

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

(O TN ISR =1 e [oTet o] - VR m’ha explicat que
en la meva Situacio €s CONVENIENT UNA ....cceiineiiniiineiitieieeeeeaeeareeiseeeeeeeansennanns , que té per
o] 0 [ ot o = N

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencié i que en el meu
CAS POAEN AUGIMENEAT PEI +.uuetnutneerntenneeentennerneeanneaneeanssaneaseonssenssssssnnseonesnseensesnseonssnneennenns
He compreés les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el
metge/metgessa m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes que
li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacié que he rebut i que comprenc ’abast i els riscos de no

sotmetre’m al procediment indicat i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’m a

Ut 4 e tteeteeaeene e e eeneeeneanaeansenneeassensesasnsesssesnsesneesnsessseesesnseensensneessssessessesnsesnsesnaesneennenns
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ........... derriiiii de 20..........
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