DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BLEFAROPLASTIA®

DDA i e e dELL L LaROS de edad
(Nombre y dos apellidos)

con domicCilio €N ..o e e Y DN
EN CAlIdAd AE. .. et e deuivrr

(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO:
Que ellla Doctor/a D./DRA@:. .. ....oe e e e me ha explicado que es conveniente
proceder, en mi situacién, a la realizacién de una BLEFAROPLASTIA / cirugia de la DERMATOCALASIA
1.-Mediante este procedimiento se pretende resolver el cuadro de exceso de piel y grasa en los parpados.
2.-El médico me ha advertido que el procedimiento requiere la administracién de anestesia, sea local con o
sin sedacidn, o general.
3.- CONSIDERACIONES GENERALES Por razones varias como la edad, la raza, la herencia, exposicion al
sol, el habito de fumar, etc... los tejidos perioculares de los parpados condicionan su flaccidez y distensién.
La piel adopta un aspecto colgante, y se produce hernia de la grasa localizada detras y alrededor de los
0jos, con la consiguiente aparicién de “bolsas”.
Es posible retirar el exceso de piel y las bolsas grasa, tanto en los parpados superiores como los inferiores,
através de la intervencion denominada blefaroplastia, y que consiste en el abordaje por via externa o
interna (conjuntival). En el parpado superior las incisiones se realizan en el surco palpebral, por lo que
guedan perfectamente disimuladas, y en el inferior se realizan a dos milimetros del borde del parpado, en
un lugar donde se convierten en inaparentes. También es posible realizar, en otros casos, la blefaroplastia
de péarpado inferior por via interna, sin incisién externa, en caso que no se deba retirar exceso de piel.
En la intervencion se retira la piel sobrante, la grasa septal y, si es preciso, la grasa hipertrofiada de la ceja,
y se pueden realizar de forma simultanea correcciones de caida del parpado (ptosis palpebral) o de la ceja
(ptosis de la ceja). Ademés se pueden emplear otras técnicas en el parpado inferior para reafirmar y dar
tensién a dicha regidén como la creacién de colgajos musculares o actuaciones sobre el canto lateral.
4.- RIESGOS/ COMPLICACIONES
Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de cualquier intervencién y que pueden
afectar a todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento:
- hematoma palpebral y/o facial que es transitorio y puede durar hasta 2-3 semanas,
- infeccién de la herida que suele requerir la prescripcion de antibioticos,
- hipercorreccion o hipocorreccion en el objetivo deseado, que requieren de nuevo retoque
quirdrgico.
- Persistencia de bolsas malares
- lagoftalmos (imposibilidad de cierre del parpado) durante los primeros dias, que produce una
sequedad ocular relativa y requiere el uso de lagrimas artificiales, pero que en la mayoria de
los casos es transitorio.
- cicatrices inestéticas o hipertréficas; en la mayoria de los casos son evitables evitando la
exposicion solar durante unas semanas, pero incluso asi pueden aparecer.
- Ceguera en el ojo operado: es una complicacién muy rara, que ocurre en un caso de cada
40.000 pacientes. Es, no obstante, el efecto indeseado mas grave que se puede presentar, y
se produce por dafio en el nervio 6ptico. Su causa es la formacion de un hematoma por detras
del ojo, que comprime y estrangula la circulacion del nervio 6ptico. De ello podria resultar una
pérdida de vision irreversible en el ojo afectado, a pesar del tratamiento temprano con
medicamentos y cirugia de urgencia.
- Hay otros riesgos o complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general, muy
importantes aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccién alérgica al anestésico,
coma irreversible por depresién del sistema nervioso central e incluso fallecimiento por fallo

! Ley General de Sanidad Art. 10



cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones ocurren en la proporcion de uno por
cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones)

- Existen descritas otras complicaciones infrecuentes no incluidas en este texto dada su
extensién, que podran ser comentadas por su oftalmdlogo si usted lo desea.

5.- El médico me ha indicado que para la realizacion de ésta técnica puede ser necesaria una preparacion
previa, en ocasiones con peculiaridades como .........
También me ha indicado la necesidad de advertir de mis p03|bles alerglas medlcamentosas alteraciones
de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones
actuales o de cualquier otra circunstancia.
Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada) puede aumentar la
frecuencia o la gravedad de riesgos y complicaciones Como ............ccoviviiiiiiiiiiiine e,
Por las caracteristicas propias de mi proceso, estado oftalmolégico previo y las relacionadas con mi
calidad de piel, tiempo de evolucién, causa del proceso u otras enfermedades o cirugias previas o
intercurrentes puede aumentar la frecuencia de riesgos como..
6- ALTERNATIVAS Para eliminar las bolsas de grasa no eX|ste aIternatlva que no sea Ia qwrurglca sea en
extirpacion o recolocacion. El exceso de piel puede tratarse, ademas, con métodos que reducen su
flaccidez sin extraccién, como el peeling quimico o fotoablativo (laser), aunque son menos efectivos en
caso de exceso de piel importante. Ninguno de estos momentos es util para eliminar bolsas.
7- DECLARO Que he comprendido la informacién recibida en un lenguaje claro y sencillo y he podido
formular todas las preguntas que he considerado oportunas
Que la cirugia descrita es una de las indicaciones establecidas en Oftalmologia para la solucién de mi
problema no existiendo contraindicacién para su realizacién., siendo consciente de que no existen
garantias absolutas de que el resultado de la cirugia sea el mas satisfactorio, existiendo la posibilidad de
fracaso de la cirugia.
Que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar este
consentimiento.
Que se me ha ofrecido una copia de este documento.
Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.
8- AUTORIZO : a que la realizacion del procedimiento sea filmada o fotografiada con fines did4cticos o

cientificos, no identificando en ningin caso el nombre del paciente o de sus familiares.
A que participen en la intervencién, en calidad de observadores, médicos en formacidon o personal
autorizado.
A que los tejidos o muestras obtenidos en mi intervencién o los datos sobre mi enfermedad podrén ser
utilizados en comunicaciones cientificas o proyectos de investigacion o docentes.
Y en tales condiciones

CONSIENTO

QUE SE ME REALICE EL TRATAMIENTO de BLEFAROPLASTIA asi como las maniobras u
operaciones que sean necesarias durante la intervencién quirdrgica
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Fdo.:El/la Médico Fdo.: El Paciente Fdo.:El representante legal, familiar o allegado
REVOCACION

(D01 07/ B o] o F- PP PPPPPPPPPRP (o [ afos de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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En calidad de paciente /representante legal, familiar o allegado

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ............ccccceeeviieeenen. , Y ho deseo proseguir el tratamiento,

gue doy con esta fecha por finalizado.
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