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R« TSRS DNI e autorizo al Dr.
............................................................................ y/o médicos que formen parte de su equipo y/o los por él
seleccionados, realizar en mi persona la préctica conocida como LITOTRICIA EXTRACORPOREA.

Declaro haber sido informado acerca de mi estado de salud concluyendo que presento una litiasis renal / ureteral,
del lado derecho / izquierdo, con / sin infeccion urinaria (he tachado lo que no correspondia). Se me ha informado
ademas acerca de mis antecedentes médicos.

Informacion del Procedimiento

Descripcion: Consiste en la fragmentacion de calculos urinarios mediante ondas de choque (litotritor). Los
fragmentos del calculo son eliminados por la orina de forma espontanea. Esta técnica es actualmente el método
ideal para el tratamiento de la mayoria de los cédlculos debido a su facil aplicacién, su reducido indice de
complicaciones y su cardcter poco invasivo, respecto de la cirugia clasica.
Objetivo: Eliminaciéon de los calculos urinarios o la reduccidn de su tamafio.
Alternativas razonables: Tratamiento médico, cirugia abierta o percutdnea. En mi caso se me ha explicado que la
mejor opcion es la litotricia extracorpérea. De no aceptar la indicacién existe una elevada probabilidad de
persistencia y/o progresion de los sintomas o sus enfermedades de base. Las complicaciones posibles que
pudieran suceder son en buena parte imprevisibles, incluyendo el riesgo vital.
Riesgos: Los efectos secundarios o las complicaciones son posibles, pero poco frecuentes, a saber:

e Reaccidn alérgica a la medicacidn intravenosa, que puede llegar al shock anafilactico

e Nauseas y vomitos, que pudieran requerir la hospitalizacion

e Sangrado por orina transitorio, hematoma renal o peri renal que puede requerir embolizacién.

e Dolor, enrojecimiento o hematoma en la zona donde penetran las ondas de choque

e (Colico nefritico debido a la obstruccidn de la via urinaria por fragmentos de célculo

e Obstruccidn wurinaria ureteral por fragmentos de calculos que pueden requerir maniobras

complementarias

e Infeccién urinaria

e Hipertension arterial

e Alteracién, disminucién o pérdida de la funcién renal
De requerirse la introduccién de un catéter para impedir la obstruccion del rifidn, este suele ser bien tolerado pero
puede producir a veces dolor, sangrado, infeccidén urinaria y, rara vez, infeccién generalizada, rotura ureteral u
otras de mas dificil prediccion
Algunas complicaciones pueden evolucionar torpidamente y ocasionar la muerte
Contraindicaciones y advertencias: Debido al riesgo de irradiacién fetal es imprescindible descartar el estado de
embarazo en mujeres de edad fértil. Es necesario que informe sobre el consumo de medicamentos que actien
sobre la coagulacién de la sangre (antiagregantes u otros) para indicar su suspension. Debe informar también
sobre alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, renales,
metabdlicas, inmunoldgicas, etc., existencia de proétesis, marcapasos medicaciones actuales y cualquier otra
circunstancia que pudiera complicar la intervencidn o el postoperatorio.

Firma del paciente Aclaracion
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Firma del médico Aclaracion

En caso que el paciente no pudiera firmMar aClarar CAUSA: ......uuivi ettt ste s et e sbe s ebbeseesaeserbens

Firma del acompanante Aclaracion

REVOCACION/RECHAZO DEL CONSENTMIENTO INFORMADO

En el dia de la fecha .../.../..... a las ..... eveene NOTAS, YO, weorververeererenteenesesesesaesessssee st sesessesessssenssssns sessssesssassesssssnssnssensssons
revoco/rechazo el presente consentimiento habiendo sido debidamente informado por el médico tratante de las
consecuencias médicas de la NO realizacion del procedimiento descripto en el mismo. Asumo expresamente la
responsabilidad y las consecuencias por la decision que he tomado.

Firma del Paciente o Representante /Aclaracién/ Nro. Documento

Firma y sello del Médico
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