ACEPTACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARO

Que estoy conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He recibido una copia de este documento y que mi médico
y/o su ayudante me han explicado el procedimiento. He leido y comprendido la informacién anterior. He podido preguntar y
aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisién de autorizarla. También sé que puedo retirar mi
consentimiento cuando lo estime oportuno.

CONSIENTO

Que se me realice la INTERVENCION DE SONDAJE LAGRIMAL E INTUBACION NASOLAGRIMAL, asi como las maniobras u operacio-
nes que sean necesarias durante el tratamiento.

(Lugar y Fecha)

Fdo.: El/la Médico Fdo.: El paciente Fdo.: El/la representante legal,

familiar o allegado

NO ACEPTACION (REVOCACION) DEL CONSENTIMIENTO

De forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion.
No autorizo a la realizacion de esta intervencion.
Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

(Lugar y Fecha)

Fdo.: El paciente Fdo.: El/la representante legal,
familiar o allegado

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que los datos recogidos en este documento estan incluidos en los sistemas de informacién propiedad de VISTA
Sanchez Trancén S.L. Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion, podré dirigirse en cualquier momento a la entidad mencionada en el domicilio sito en C/ La Violeta 6 -
06010 Badajoz.

Impreso reproducido de Publicacion Avalada por la Sociedad Espariola de Oftalmologia.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
SONDAJE LAGRIMAL E INTUBACION NASOLAGRIMAL

Ne HISTORIA

PACIENTE D./Da.: y D.NLL:

(Nombre y dos apellidos del paciente)

REPRESENTANTE LEGAL D./Da.: y D.N.L:

(Representante legal, familiar o allegado)

PROFESIONAL/PERSONAL. D./Da.: y D./D3.:

(Nombre y dos apellidos del profesional)

(Nombre y dos apellidos del personal)

INFORMACION

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa que nos
autoriza a realizarla. Puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a hacerse la intervencion. De su
rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién recibida. Antes de firmar, es
importante que lea despacio la informacidn siguiente. Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos
con mucho gusto.

LO QUE USTED DEBE SABER. EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

Muchos recién nacidos nacen con el conducto lagrimal obstruido, ocasionando lagrimeo, secreciones e infecciones de repeticién.
Puede afectar a un ojo o a los dos. Normalmente se debe a la impermeabilizacién de una membrana que existe en ese conducto
y que no desaparece a tiempo. En la mayoria de las ocasiones esta obstruccion desaparece a lo largo de los primeros meses de
vida, espontaneamente o ayudada de los masajes que su pediatra puede recomendarle. Si no desaparece, habra que recurrir a
una intervencion para proceder a la desobstruccion.

La técnica a la que el niflo va a someterse consiste en pasar una sonda a través de las vias lagrimales hasta el final del conducto
(en la nariz) con el fin de permeabilizar (permitir que pase la ldgrima) la via.

En la mayoria de las ocasiones es suficiente con un solo procedimiento, pero en otras, puede cerrarse de nuevo o no ser eficazy
requiere de un segundo y hasta un tercer procedimiento.

Si el sondaje fracasa, se puede recurrir al sondaje con intubacion, que consiste en la introduccién de un tubito a través de uno o
de los dos puntos lagrimales, que se deja alli durante unos tres meses, para luego retirarlo.

COMO SE REALIZA:

Suele ser un proceso que se realiza de forma ambulatoria por lo que, después de un tiempo postoperatorio de control, seird a casa
a las pocas horas de la intervencion.

La anestesia que se utiliza de forma habitual es la anestesia general mediante inhalacién de gas anestésico.
El oftalmologo dilata los puntos lagrimales e introduce una sonda a través de ellos, hasta llegar al final del conducto.

Si se procede a la intubacién, su oftalmdlogo le dejara colocado dentro de las vias lagrimales un tubito durante unos tres meses
para evitar el cierre del conducto. Luego procederd a retirarlo.




EN QUE LE BENEFICIARA:

Lo habitual es que se restablezca el paso de la lagrima hacia la nariz y desaparezca el lagrimeo y los problemas de infecciones.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES:
Puede aparecer discreto sangrado por la nariz, boca o lagrima sanguinolenta (con algo de sangre).

Tras la cirugia se requieren una serie de cuidados, tratamientos (generalmente un colirio antibiético y antiinflamatorio) y revisio-
nes.

Si se ha realizado un sondaje con intubacién puede observar una lazada del tubo en el rincén interno del ojo del nifio/a. No debe
tocarlo ni intentar retirarlo.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES:

Puede decidir no realizar el sondaje. Las posibilidades de éxito del procedimiento se reducen generalmente cuando el nifio tiene
mas edad.

Existen otras técnicas, como la dilatacion con catéter balén, dacriocistorrinostomia, utilizadas cuando los procedimientos descri-
tos no son eficaces, y que su oftalmélogo le comentara en su momento.

QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencién no produce
danos o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden
aparecer en este proceso o intervencion.

Los mas frecuentes:

« Hemorragia nasal.

« Persistencia de la obstruccién y, por lo tanto, del lagrimeo y las infecciones. Requerira nueva intervencion.
Los mas graves:

- Los derivadas de la anestesia general: shock anafilactico, hipotensién, , neumonia, parada cardiorrespiratoria y muerte.
« Lesion del saco lagrimal.
« Paso erréneo de la sonda por zona inadecuada, provocando una falsa via que impida la curacién del caso.

Los derivados de sus problemas de salud:

Se haran todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervencion se reduzcan al minimo.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):
Normalmente es suficiente con una sola maniobra, pero a veces hay que repetirla mas de una vez.

En algunas ocasiones no se consigue la permeabilizacion siendo necesarias otras técnicas quirurgicas.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

« A veces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de hacer
la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

« A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas posterior-
mente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para fines
comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para
ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se destruirdn una vez dejen de ser Utiles
para documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad
en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También pueden
usarse para fines docentes de difusién del conocimiento cientifico. En cualquier caso serdn usadas si usted da su autorizacion.
Su identidad siempre sera preservada de forma confidencial.

Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de realizar la intervencién,  para
evitar los peligros o dafos potenciales para la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervencién.

En caso de no autorizar, marque esta casilla ]

Autorizo la conservacion y utilizacidon posterior de mis muestras bioldgicas para investigacion relacionada directamente con la
enfermedad que padezco. En caso de no autorizar, marque esta casilla |

Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras investigaciones diferentes, los investigadores
se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.En caso de no autorizar, marque esta casilla ]

Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento cientifico.
En caso de no autorizar, marque esta casilla U]




