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   CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE PARTES
   BLANDAS
   Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser
   sometido y las complicaciones más frecuentes que ocurren. Este
   documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente
   y consulte con su médico todas las dudas que se le planteen.
   Le recordamos que, por imperativo legal, tendrá que firmar usted o su
   representante legal para que podamos realizarle dicho
   procedimiento/tratamiento
   PACIENTE
   ========
   Yo, D/Dña________________________________________________________ de
   ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI
   n.º_____________________, con domicilio en _______________
   ________________________________________________________________.
   REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
   ==========================================================
   Yo, D/Dña________________________________________________________ de
   ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI
   n.º_____________________, con domicilio en _______________
   _________________________________________________________________________
   en calidad de ___________________________ del paciente.
   DECLARO
   =======
   Que el Dr./la Dra ___________________________________, N.º de
   Colegiado_____________________ me ha explicado que, en mi situación,
   es conveniente proceder a la realización del procedimiento/tratamiento
   quirúrgico de los TUMORES DE PARTES BLANDAS. He leído esta información
   que me ha entregado y que se reproduce a continuación.
   Información general
   ===================
   Los tumores de partes blandas suponen el desarrollo anormal de un
   determinado tipo de células que dan lugar a una masa de contenido
   sólido. Un tipo de tumoración muy frecuente en la mano son los quistes
   sinoviales o gangliones, cuyo contenido no es sólido sino líquido o
   gelatinoso. Estos quistes se encuentran en la proximidad de las
   articulaciones o vainas tendinosas. Su tamaño dependerá de la cantidad
   de líquido o gelatina que tengan en su interior.
   La intervención precisa de anestesia, cuyo tipo y modalidad serán
   valoradas por el Servicio de Anestesia y Reanimación.
   EN QUE CONSISTE LA CIRUGÍA del tumor de partes blandas
   ======================================================
   Consiste en el aislamiento de la tumoración o del quiste y en su
   extirpación para intentar que desaparezca o disminuya la
   sintomatología dolorosa o compresiva que provoca. El estudio posterior
   de las células de la tumoración (Servicio de
   anatomía-patológica-biopsia) permitirá confirmar si se trata de un
   proceso benigno o maligno.
   Si del análisis de la pieza extirpada se obtiene un diagnóstico de
   malignidad, pueden ser necesarios otros tratamientos adicionales
   (radioterapia, quimioterapia o nueva cirugía, siendo a veces necesaria
   la amputación de una parte del miembro). Estos tratamientos serán
   controlados por el “Servicio de oncología”
   Existe además en los tumores malignos, la posibilidad de que algunas
   células del tumor se extiendan a otras partes del cuerpo (metástasis)
   En ocasiones será necesaria la inmovilización con férula
   RIESGOS DE LA CIRUGÍA DEl tumor de partes blandas
   =================================================
   A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta
   realización, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
   derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los
   órganos y sistemas, como los debidos a la situación vital del paciente
   (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia,
   obesidad...) y a los específicos del procedimiento:
   LOS MÁS FRECUENTES
     1. 
       Molestias en la zona de la herida debidas a la cirugía y a la
       cicatrización, que pueden prolongarse durante algunas semanas o
       meses. Ocasionalmente pueden ser permanentes.
     2. 
       Inicialmente puede notar pérdida de fuerza en la extremidad que la
       recuperará paulatinamente a medida que la vaya ejercitando.
     3. 
       Dehiscencia (apertura) de la herida por la tensión de los bordes
       de la misma, por necrosis o infección, lo que requeriría para su
       solución una nueva intervención (limpieza, injerto cutáneo etc.)
   LOS MÁS GRAVES
     4. 
       Lesión de los vasos de la zona
     5. 
       Lesión de los nervios de la zona que pueden condicionar una
       disminución de la sensibilidad o una pérdida de movilidad. Dicha
       lesión será temporal o definitiva
     6. 
       Hemorragias o hematomas que requerirán transfusiones de sangre o
       drenajes, respectivamente
     7. 
       Rigidez de las articulaciones adyacentes que puede ir asociada a
       una descalcificación temporal de los huesos o Distrofia refleja o
       SDRC (síndrome dolo-regional complejo) que requerirá varios meses
       de recuperación
     8. 
       Reaparición de la tumoración o quiste
     9. 
       Cicatriz dolorosa
   Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos
   importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien esta posibilidad es
   bastante infrecuente.
   De cualquier forma, si ocurriera una complicación, debe saber que
   todos los medios técnicos de este Centro están disponibles para
   intentar solucionarla
   RIESGOS PERSONALIZADOS
   ======================
   BENEFICIOS DE LA CIRUGÍA
   ========================
   Extirpación definitiva y análisis de la pieza
   ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
   ===========================
   Inicialmente se puede mantener un tratamiento expectante, pero si
   aumenta el volumen o cambian los síntomas del tumor, es recomendable
   su extirpación.
   Los quistes sinoviales o gangliones se pueden tratar con medicación
   antiinflamatoria/analgésica, férula o vaciado del quiste y relleno con
   corticoides, pero se recomienda la cirugía cuando fracasan estas
   medidas conservadoras y existen molestias importantes
   OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE SOLICITAMOS SU CONSENTIMIENTO
   ===========================================================
     1. 
       Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el
       equipo médico podrá variar la técnica quirúrgica programada.
     2. 
       He entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se
       podrán realizar fotografías o grabar imágenes que luego se
       conservarán y se podrán transmitir con fines científicos y/o de
       docencia y utilizar en sesiones clínicas, juntas facultativas,
       conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos
       científicos, sin que en las mismas figure identidad alguna del
       paciente.
   Si después de leer detenidamente este documento desea más información,
   por favor, no dude en preguntar al especialista responsable, que le
   atenderá con mucho gusto.
   En cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo
   revocar el Consentimiento que ahora presto.
   He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un
   lenguaje claro y sencillo y el médico que me ha atendido me ha
   permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las
   dudas y preguntas que le he planteado respecto a los fines,
   alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronóstico de la
   misma, así como de los riesgos y complicaciones que por mi situación
   actual pueden surgir.
   Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la información
   recibida y que comprendo la indicación y los riesgos de este
   procedimiento/tratamiento.
   Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO
   para que se me realice el procedimiento quirúrgico de extirpación del
   TUMOR DE PARTES BLANDAS
   En…………………………………., a martes 5 de octubre de 2021
   Fdo EL DR/LA DRA
   Fdo EL/ LA PACIENTE
   FDO. EL REPRESENTANTE LEGAL
   REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
   =======================================
   PACIENTE
   ========
   Yo, D/Dña_____________________________________________________________
   de ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI
   n.º_____________________, con domicilio en ________________________
   _________________________________________________.
   REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
   ==========================================================
   Yo, D/Dña_____________________________________________________________
   de ______años de edad, Historia Clínica n.º_____________ DNI
   n.º_____________________, con domicilio en ________________________
   ____________________________________________, en calidad de
   __________-________________ del paciente.
   REVOCO el consentimiento prestado en fecha _________________ y no
   deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.
   FDO. EL DR/LA DRA FDO. EL/ LA PACIENTE FDO. EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
   CONSENTIMIENTO INFORMADO S.E.C.M.A Página 3 de4
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