Sistema de Fundeistdas
Salut de Catalunya HOB@EATRACH NI

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
EVENTRACIO

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb domiCili @ «eueeeiniieiee e iDNINOM. .oveiiiiiniineeennes
enqualitat de ....evvvviiiiiiiiiiiiii i o =
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(O TN L= e o Tt o] o - VO PN m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacid)
és necessari/convenient en la meva situacié sotmetre’m a una intervencio quirdrgica per tractar

’eventracio.

DESCRIPCIO | OBJECTIUS DEL PROCEDIMENT DE LA INTERVENCIO

Aquesta intervencidé consisteix a reparar un defecte de la paret abdominal en una zona operada
anteriorment en qué surten una o diverses estructures abdominals cobertes per la pell. Aquest
defecte es repara reforcant la paret abdominal amb un material protésic (malla). A vegades s’ha
de fer una reseccio6 d’algun organ abdominal afectat.

Hi ha la possibilitat que durant ’operacié s’hagi de modificar el procediment a causa de troballes

intraoperatories, per proporcionar el tractament més adequat.

BENEFICIS DE LA INTERVENCIO
Reparar el defecte de la paret abdominal per evitar-ne l’augment progressiu i per eliminar el risc
d’estrangulacid que obligaria a una intervencio quirurgica greu, aixi com els simptomes

locoregionals derivats.

RISCOS, MOLESTIES | EFECTES SECUNDARIS
Malgrat ’adequada eleccio de la técnica i que s’apliqui correctament, es poden presentar efectes
indesitjables, tant els comuns derivats de qualsevol intervencié, i que poden afectar tots els

organs i sistemes, com d’altres d’especifics d’aquest procediment.
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Poc greus i frequents:
* Infeccié o hemorragia de la ferida quirdrgica que a vegades comporta obrir aquesta
ferida.
= Flebitis.

= Dolor prolongat a la zona de [’operacio.

Poc frequents i greus:
= Obstruccié intestinal.
= Malalties respiratories en persones obeses o amb problemes pulmonars .
= Rebuig de la malla.

= Reproducci6 de l’eventracio.

El Servei d’Anestésia informara el/la pacient dels riscos derivats de l’anestesia.

He comprés les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha ates 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.

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

informacio rebuda i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procés.

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 ’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,
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CONSENTO
Que em sigui realitzada aquesta intervencio per tractar I’eventracio.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO
(O] UT<I =] e [Tt o ] o - VA m’ha explicat
que en la meva situacio és CONVENIENT UNA t..uiieiiieiieiiitiiie e eeie e eeeeeeeeeeeeaeeaneannennns , que

X3 oLl o] [T ot { T

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencio i que en el

MEU CAS POAEN AUGIMENTAN P 1.vuuintiteneteneneetetetesenentereneneeseseaseseneasessneasesensesesensesssennns

He comprés 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

UD e+ttt eeneeeneeneeeaee e eaneenaennseseenseensenseenseoneensesnsennsensesssesneensesneessesnsessesssesneessesnnennees
Pacient o representant legal Metge/metgessa
Olot, ...... decivniiiiiiiii, de 20.......
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