SiStema de Fundacié
Salut de Catalunya HOSPITAL d'OLOT

DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
ARTROPLASTIA D’ESPATLLA

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

=T 0] o3 [0 0] (et |4 - U

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

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

(nom i cognoms del pacient)

DECLARO

(O 1UICN =1 W e [oTet o] - L P PP PP m’'ha explicat que
(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

és convenient procedir, en la meva situacio, a realitzar el procediment/ tractament quirdrgic de

ARTROPLASTIA D’ESPATLLA. He llegit aquesta informacié que se m’ha entregat i que es descriu a

continuacio.

PREOPERATORI

Abans de la cirurgia sera necessari realitzar-li algunes proves diagnostiques, com analitica,

radiografies o electrocardiograma. També li indicarem !’hora en la que ha de comencar el deju.

El proposit principal de la intervencio és alleugerar el dolor i intentar millorar la funcio articular.

La intervencio precisa d’anestesia, la qual sera valorada segons tipus i modalitat pel Servei

d’Anestesia i Reanimacio.

La intervencio consisteix en substituir ["articulacido malalta o fracturada, i reemplacar-la per una

protesis articular. Pot ser necessaria la utilitzacié6 de ciment per fixar el o els components de la

protesis a l'os. Segons el diagnostic, pot ser necessaria una artroplastia total (implantacié de

components protetics humerals i glenoides) o una hemiartroplastia (implantacido Unicament del

component humeral, com sol passar en las fractures complexes del cap humeral).

Tota intervencio quirlrgica, tant per la propia tecnica operatoria com per la situacié vital de cada
pacient (diabetis, cardiopatia, hipertensio, edat avancada, anemia, obesitat...), porta implicites una
serie de complicacions, comuns i potencialment serioses, que podrien requerir tractaments
complementaris, tant médics com quirurgics i que, en un minim percentatge de casos, poden ser causa

de mort.
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Les complicacions de la intervencié quirGrgica en una ARTROPLASTIA D’ESPATLLA poden ser:
Fractures de |’os hoste durant la intervencié o més tardanes.
Infeccid de la ferida quirurgica.
Lesio dels vasos adjacents. Si s’afecta un gran vas pot produir-se una hemorragia massiva, el
que podria provocar, fins i tot, la mort.
Lesio o afectacio dels nervis adjacents, el que podria ocasionar trastorns sensitius i/o0 motors
que poden ser irreversibles.
Malaltia tromboembolica, que pot donar lloc (en el pitjor dels casos) a embolisme pulmonar i
mort.
Complicacions cutanies (necrosis, etc.).
Infeccio de ’implant, que pot obligar a la extraccio de la protesi si el tractament antibiotic
fracassa.
Luxacio de la protesi, que pot exigir la seva reduccio o recanvi.
A Uimplantar la protesi pot produir-se variacions en la mida del humer, retroversio del coll i
cap humeral o equilibrat dels teixits tous, el que pot causar limitacié funcional del membre.
Afluixament de la protesi o desgast de la mateixa, que pot implicar la necessitat d’un recanvi
protétic practicament sempre, amb un pitjor resultat clinic previst respecta [’inicial.
Ossificacio dels teixits que envolten la protesi que poden causar dolor i/o limitar la mobilitat
de la mateixa.
Rigidesa articular.
Poden produir-se complicacions de tipus cardiopulmonar o altres, amb repercussio sobre
Uestat general del pacient, aixi com confusié mental postoperatoria, sobretot en pacients
d’edat avancada.
Pot ésser necessaria la transfusio de sang.
En alguns casos pot ésser necessari un tractament de rehabilitacio de llarga durada per
millorar la mobilitat i potencia muscular del pacient, tot i haver-se realitzat el tractament

quirlrgic correcte.

ALTERNATIVES DE TRACTAMENT

Com a alternativa al procediment proposat, podra seguir amb tractament analgésic antiinflamatori,
intentar limitar [’activitat fisica evitant moviments dolorosos i efectuar un programa de rehabilitacio.
Amb aquest tractament només millorara parcialment els simptomes, perdo sense aconseguir,

generalment, evitar un deteriorament progressiu de [’articulacio.

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:
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-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Si en el moment de ’acte quirdrgic sorgis algun imprevist, l’equip medic podria variar la técnica
quirdrgica programada. He entés 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/o0 de docéncia i utilitzar en sessions cliniques, juntes facultatives, conferéncies,

congressos, publicacions meédiques 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 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,

CONSENTO

Que em sigui practicat el procediment/ tractament quirGrgic de ARTROPLASTIA D’ESPATLLA:

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

L0 [T  Wa (oot o] o - T PP m’ha explicat que
en la meva situacio €s CONVENIENT UNA ....iieiiieiiiiiiiiiieeeieeieee e et eeieeaneeaneaneeanaans , que té per
(o] o) [t PP

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 AUGIMENTAT P +.vutttetetenenenenttetetesenenenenenenentsaeatesesesesenenenesesesenesesesenenenenenensns

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

Dt 4 e teeeaeeaeeneeneesaenneenaeeneenneesesnsesnsssnesssssssssssesnsesnsessesssssssnsensessnssssssnsssnesensesnsennenns
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ...... (o [T de 20.........
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