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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
DILATACION URETRAL

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

El procedimiento consiste en realizar una dilatacion de la uretra (conducto que lleva la orina desde
la vejiga al exterior). Se introduce un tubo (catéter-balén) a través de la uretra hasta llegar a la zona
gue estd estrecha y dilatarla, aumentando su calibre para permitir un paso adecuado de orina.

Todo ello guiado con una técnica de rayos X y contraste radioldgico, para una mayor precision.

Cabe la posibilidad de que durante la técnica haya que realizar modificaciones del procedimiento
por los hallazgos durante la misma, para proporcionarle el tratamiento mds adecuado.

Sera el Servicio de Anestesia el que valore y decida el tipo de anestesia y/o sedacién, mas adecuado
en su caso.

La finalidad de esta técnica es resolver la estenosis (estrechamiento) de la uretra, para una
adecuada evacuacion de la orina al exterior y reducir o eliminar los sintomas que pueda presentar
como dolor, infeccién y dificultad para orinar.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden presentarse
efectos no deseados como:

- Imposibilidad de llegar a la lesién y por lo tanto no poder dilatarla.
- Desplazamiento del catéter.

- Malposicion del catéter.

- Perforacion o rotura de la uretra.

- Sangrado durante la intervencion o tras ella, que en ocasiones puede precisar una
embolizacién o una transfusién de sangre o sus derivados.

- Infeccién urinaria

- Infeccidn generalizada (sepsis).

- Rotura de instrumentos (guias, catéteres, etc.), quedando restos en el interior de la via,
necesitando su extraccion.

- Recidiva (reaparicién) de la estenosis.

- Reaccidn alérgica, intolerancia o alteracidn de la funcidn renal por el contraste
administrado.

- El empleo de rayos X puede originar efectos adversos en el organismo, incluido un riesgo
muy bajo de producir cancer. Los beneficios de la prueba son mayores que estos efectos y
en cualquier caso se utilizara la dosis minima necesaria para completar el objetivo de la
intervencion.

- Contraer una infeccidén durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.
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RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes I:' Obesidad |:| Hipertensidn

|:| Anemia l:l Edad Avanzada |:| Tabaquismo l:l Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

Informe a su médico si estd embarazada o sospecha que pueda estarlo, asi como si estd en periodo
de lactancia, si es alérgico al contraste o tiene insuficiencia renal. De estar presentes deben ser
consideradas segtn las caracteristicas del paciente y el beneficio/riesgo de la técnica a realizar.

CONTRAINDICACIONES

No tiene.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otra alternativa a la técnica es:

- Intervencion quirdrgica.

AUTORIZACION PARA “DILATACION URETRAL”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D2. , asi como los riesgos y
consecuencias en la evolucién de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacion que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidn del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:
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Sé6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , ho doy la autorizacién para la
realizacion de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo
esta decision habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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