DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INTERVENCIÓN QUIRURGICA DE HIPOSPADIAS
  

Don/Doña   ___________________________________________________________ con el DNI número _______________ en calidad de  ______________________  del niño __________________________________, con la historia clínica nº________

DECLARO

Que el Dr. / Dra.....____________________________________________________________

me ha informado de la necesidad de proceder al tratamiento quirúrgico del hipospadias que presenta mi hijo, consistente en la construcción del tramo de uretra ausente (uretroplastia) y la corrección de la posible incurvación del pene (ortoplastia).

1. El propósito principal de la intervención es la reparación del pene, para tener micciones y erecciones normales, una función sexual sin problemas y evitar la infertilidad.

2. La intervención precisa de anestesia general de lo que será informado por el Servicio de Anestesiología y Reanimación

3. La intervención consiste en la reconstrucción del tramo de uretra ausente, dejando el meato en el glande (uretroplastia), y en la corrección de la variable incurvación del pene (ortoplastia). Existen múltiples técnicas para realizar lo anterior, la elección queda a criterio del cirujano y depende fundamentalmente de las características del paciente y del tipo de hipospadias. En las formas graves se puede utilizar piel, mucosa oral o mucosa vesical para la uretroplastia. La reparación se puede conseguir en una o dos intervenciones quirúrgicas dependiendo de la gravedad del hipospadias. En la mayoría de los casos el pene queda circuncidado puesto que la piel del prepucio se utiliza para la reconstrucción. Con frecuencia hay que poner una sonda en la uretra, como tutor y como drenaje de la orina, y en ocasiones otra en la parte inferior del abdomen para drenar directamente la orina desde la vejiga (cistostomía suprapúbica). Su fin es el de proteger la reparación efectuada.
4. No existe ningún tratamiento alternativo al tratamiento quirúrgico del hipospadias,  excepto en los casos mas leves donde el orifico uretral se sitúa en la parte distal del glande. Si estos niños presentan un chorro miccional y erecciones normales no necesitan obligatoriamente de una reconstrucción, quedando a criterio de los padres y del paciente la mejoría estética.

5. Dadas las características complejas del proceso, basándose en los hallazgos quirúrgicos, fundamentalmente tras la corrección de la incurvación del pene, o de surgir algún imprevisto, el equipo médico podrá modificar la técnica quirúrgica programada y decidir la opción terapéutica más adecuada. 
6. La recuperación suele ser rápida tras la anestesia, el niño estará unas horas en la unidad de reanimación y después pasará a su habitación.  Comenzará a comer y beber cuando recupere los movimientos intestinales y se le administrarán antibióticos, analgésicos y abundantes líquidos orales. Se retirarán las sondas durante el postoperatorio y precisará de curas de la zona operada, dependiendo de la evolución del paciente, grado de hipospadias y técnica efectuada. 

7. En cualquier caso, pese a la adecuada elección de la técnica, toda intervención quirúrgica pediátrica, tanto por la propia técnica como por las peculiaridades clínicas específicas de cada niño, lleva implícita una serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias (infección, hemorragia, dolor), que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de mortalidad. 

8. Los riesgos personalizados por las características de su hijo son:--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
9. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con carácter científico, en ningún caso comercial, salvo que yo manifieste lo contrario
10. La realización del procedimiento podrá ser filmada con fines científicos o docentes, salvo que yo manifieste lo contrario, sin que comporte ningún riesgo para la salud de mi hijo.
11. Declaro haber recibido la información sobre la intervención de hipospadias de forma clara, fehaciente  y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los posibles riesgos subyacentes a la intervención descrita, tomando la decisión de acuerdo con mi propia y libre voluntad, que podré revocar en cualquier momento.

Por todo ello


DOY MI CONSENTIMIENTO


Sr/Sra
Fecha:  .............................. , a ............... de ...................................... de 20..............



REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento firmado en la fecha ……………………....,y no deseo proseguir el tratamiento a mi hijo/hija, que doy con ésta fecha finalizado.

Nombre :………………………………………………………. ..            Dr./Dra. :……...…………............................................

Firma:







Firma:

Fecha, .............................. , a ............... de ...................................... de 20..............



PEGATINA CON LOS DATOS


PERSONALES Y DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO A INTERVENIR








                                       NO AUTORIZO LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO





Nombre de la persona que NO AUTORIZA			Médico Informante		              	Testigo


(Padre, Madre, Tutor legal) y VºBº, niño si es 


mayor de 12 años (opcional)                                                                                                    Sr.Sra....................................





Sr/Sra......................................................................     Dr/Dra.....................................................      ...... ................... .........................





DNI : ...............................................		             CNP/NºCol:.........................................    DNI:.....................................








Firma:					              Firma :			                                   Firma:





					            


Fecha:  .............................. , a ............... de ...................................... de 20..............





Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y VºBº del niño si  es mayor de 12 años (opcional)





……………………………………………………......................................





D.N.I.: ……………………………………………














Firma autorizada:                                                              VºBº niño





                      Médico informante








Dr./Dra.………………………………………….





NºCol. / C.N.P.: …………………………………











Firma:
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