CONSENTIMIENTO INFORMADO ORQUIDECTOMIA

1. Identificacién y descripcidn del procedimiento.

La orquidectomia consiste en la extirpaciéon total o parcial del testiculo. Si la
orquidectomia es total (orquidectomia simple), también se extirpara el epididimo y el
corddn espermatico. En otras ocasiones la orquidectomia es parcial, extirpando
Unicamente parte funcional, dejando el resto de las estructuras.

La orquidectomia radical esta indicada en procesos tumorales y se hace a través de una
incision en la region inguinal del lado afectado. La orquidectomia simple se realiza en
procesos infecciosos que destruyen el testiculo y en casos de atrofia testicular,
pudiéndose colocar posteriormente una protesis. Esta se hace a través de una incision
escrotal.

La incisidn para la orquidectomia subalbuginea se realiza en la piel escrotal. se indica en
procesos en los cuales se interesa provocar una disminucién de los niveles de testosterona
en sangre, como es en el carcinoma de la prdstata. En este caso, la intervencion se
realizard en ambos testiculos. Estos procedimientos se pueden realizar bajo anestesia
local, regional o general.

2. Objetivo del procedimiento.
e Eliminacion del testiculo enfermo
e Desaparicion de los sintomas derivados del testiculo enfermo.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento:
Tratamiento hormonal o tratamiento médicos.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion:
Las ya descritas en el primer y segundo apartado

5. Consecuencias previsibles de su NO REALIZACION:

En su situacion actual, su urdlogo tratante considera la presente indicacion como la mejor
opcion entre las posibles. No obstante y dado que ha recibido cumplida informacidn,
usted es el Ultimo término libre de aceptarla o no.




En caso de NO aceptar la presente indicacién debe saber que existe una elevada
probabilidad de persistencia y/o progresidn de la sintomatologia por la que consulté o de
sus enfermedades de base. Las posibles complicaciones que en un futuro puedas acaecer
y su alcance, son en buena parte imprevisibles, incluyendo el riesgo vital.

6. Riesgos:
De dicha intervencion es posible pero NO frecuente esperar los siguientes efectos

secundarios o complicaciones.

e No conseguir la extirpacidon de testiculo

e Persistencia de la sintomatologia previa total o parcialmente.

e Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirdrgico como en el
postoperatorio. Las consecuencias de dicha hemorragia son diversas
dependiente del tratamiento que se necesite, oscilando desde una
gravedad minima hasta la muerte, como consecuencia directa del sangrado.

e Hernia inguinal secundaria.

e Inflamacidén o infeccién de los elementos no extirpados.

e Problemas y complicaciones de la herida quirurgica:

0 Infeccidn en sus diferentes grados de gravedad.
O Dehiscencia de la sutura (apertura de la herida), que puede
necesitar una intervencion secundaria.
Fistulas temporales o permanentes.
O Defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones
anteriores o procesos cicatriciales anormales.
0 Intolerancia a los materiales de sutura que puede llegar incluso a la
necesidad de reintervencion para su extraccion.
0 Neuralgias (dolores nerviosos), hiperestesias (aumento de la
sensibilidad) o hipoestesias (disminucion de la sensibilidad)
O Riesgos anestésicos que seran informados por el servicio de
anestesia.
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7. Riesgos en funcion de la situacion clinica del paciente.

Es necesario que nos informe de las posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacién, enfermedades cardio-pulmonares, renales, existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia que pudiera complicar
la intervencion o agravar el postoperatorio.

Por su situacion actual (diabetes, obesidad, inmunodepresidn, hipertension, anemia, edad
avanzada...) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones, por

lo que el riesgo quirurgico es mayor.



Declaracion de consentimiento

El SEAOI/ 1@ SEROIA ettt et eeeteeeteseeenesseessneeeas de ... afnos de edad,
con domicilio €N ...ccvevvevevecriicene e, y con identificacion................. NUMErO0.....ccveevrrreernens
El SEAOI/ 1@ SEAOIA eeeeeeeee ettt ettt et et te ettt ea e s saeseneeessaeeeneens de ... anos de edad,
con domicilio N ...cceevveeeveviicene e, y con identificacion................. NUMErO0.....covevrrreernens
en calidad de (representante legal, familiar o allegado del paciente)........ccceveunuee.

Declaro:

Que el DOCtOr/a: ..coueeeereverrerrererererenee Urélogo de la Unidad de Urologia del

me ha explicado que es
conveniente/necesario, en mi situacion actual la realizacién de

................................................................................................... y que he comprendido
adecuadamente la informacion que me ha dado.

Firmado en la ciudad de Bogota a los ....... Dias del mes de....... Del afio 2...
PaCieNnte.....ooi i e CCniiiiiiiiee,
DOCEON ettt e e CCnieiireen,

Revocacion del Consentimiento:
Revoco el consentimiento prestado en fecha.......... De ...ccccene.. De 2......... y no deseo
proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.



