Sistema de Fungladls
Salut de Catalunya HOSPITAL d'OLOT

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
CIRCUMCISIO (FIMOSI) AMB ANESTESIA LOCAL

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb dOMICILT @ vueueeinireiiie it eas IiDNINOM. .oeveiiniiiiinnenen e,
enqualitat de ...ooeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiii QB it e e
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(O1UISN =1 W e [oTot o] - LU PP PP m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

€s necessari/convenient en la meva situacio sotmetre’m a una circumcisio amb anestésia local.

DESCRIPCIO | OBJECTIUS DEL PROCEDIMENT DE LA INTERVENCIO
Consisteix a eliminar la pell prepucial que no permet descobrir el gland, amb U'objectiu de tenir

unes relacions sexuals normals.

BENEFICIS DE LA INTERVENCIO
Permetre les relacions sexuals.

Fer desapareéixer les possibles molésties que ocasiona.

RISCOS, MOLESTIES | EFECTES SECUNDARIS (POSSIBLES PERO NO FREQUENTS)
Reaccions al-lérgiques a ’anestésia local que poden arribar a produir un xoc anafilactic
de conseqiiéncies greus.
Infeccid de la ferida quirdrgica amb diversos graus de gravetat.
Hemorragia amb conseqiiéncies imprevisibles.
Extirpacio d’un excés de pell amb cicatrius poc estetiques.
Lesio uretral amb aparicio de fistules.
Cicatritzacio patologica i esclerosi de la pell amb possibilitat de tancament prepucial que

necessitaria una reintervencio.
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ALTRES PROCEDIMENTS ALTERNATIUS | RISCOS
Terapia expectant, és a dir, no sotmetre el pacient a cap terapia concreta i esperar com

evoluciona.

He compres 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.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aix0, manifesto que estic satisfeta amb la

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

He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacio 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 se’m realitzi aquesta intervencio.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

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

(1 ingrés convencional [1ingrés per CMA
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

(0101l =1 W [o ot (o] o - VPPN m’ha explicat que en la
meva Situacio €S CONVENIENT UNA ..i.vivivreieeinerreeieeneireereereeneereesensenseesennennen , que té per
o] o) [ ot PO PPP

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

meu cas poden AUGIMENEA POI ttttttiiiittiiiiiiit ittt ttttttettnttettantesesesesssesesssesesusesesssssssnnens

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 informacio 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

0] T U PN
Pacient o representant legal Metge/metgessa
Olot, ...... Lo [T de 20.....
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