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SECPRE

~ SOCIEDAD ESPANOLA DE )
CIRUGIA PLASTICA REPARADORAY ESTETICA

DOCUMENTO DE
INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
PARA OTOPLASTIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley General de Sanidad de 14/1986 del 25 de Abril (BOE 102), articulo 10, apartado 6

Ley 41/2002 del 14 de Noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente
y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica,
capitulo 1V, articulos 8,9y 10

Ley Orgénica 15/1999 del 13 de Diciembre, Protecciéon de Datos De Caracter Personal
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HOSPITAL IDENTIFICACION PACIENTE
(Etiqueta paciente)

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Ley General de Sanidad de 14/1986 del 25 de Abril (BOE 102), articulo 10, apartado 6

Ley 41/2002 del 14 de Noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente
y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica,
capitulo 1V, articulos 8,9 y 10

Ley Orgénica 15/1999 del 13 de Diciembre, Proteccién de Datos De Caracter Personal

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA OTOPLASTIA

Este documento sirve para que usted o quien le represente dé su consentimiento para esta intervencion. Puede
usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a hacerse la intervencién. De su rechazo
no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atenciéon médica que reciba.
Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacidén siguiente. La firma de este consentimiento supone
el pleno entendimiento de lo recogido en el mismo. Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion.

INFORMACION GENERAL

La otoplastia es un procedimiento quirdrgico destinado a mejorar la forma, posiciéon o proyeccion del pabellon
auricular por diversos motivos:

Hellix valgus (orejas de soplillo).
Malformaciones congénitas: orejas contraidas, microtias (orejas pequefas).

Malformaciones adquiridas: quemaduras, traumatismos, secuelas de cirugia.

Existen diferentes técnicas de otoplastia y su indicacion varia segun el tipo de deformidad. En general consisten en
tallary modelar el cartilago auricular, recreando sus pliegues naturalesy corrigiendo la implantacion excesivamente
separada del craneo. Se suele realizar con incisiones en la cara posterior de la oreja. En algunas malformaciones es
necesario utilizar injertos de cartilago de la oreja sana o de las costillas.

EFECTOS Y BENEFICIOS

Con esta cirugia se pretende mejorar el aspecto de los pabellones auriculares, no la audicion.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Las orejas de soplillo y otras pequenas malformaciones pueden tratarse con moldes de sujecién, pero esta técnica
solo es efectiva en los primeros meses de vida. En las grandes deformidades, una alternativa a la cirugia es la
colocacién de una epitesis (protesis externa artificial). La otoplastia es una intervencién quirurgica electiva. El
tratamiento podria consistir en no llevar a cabo la intervencion.
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RIESGOS

Hematoma o edema auricular. Es acentuado en los primeros dias después de la cirugia. Suele deberse a la
técnica de infiltracidén anestésica. Puede haber sensacidon de tension en las orejas, que cede en algunos dias.
No suele necesitar tratamiento quirdrgico.

Resultado insatisfactorio, que de forma poco frecuente requiera cirugia adicional.
Asimetria. Puede haber variacién entre los dos lados después de la cirugia.

Recidiva. Es infrecuente, pero puede ocurrir que las orejas de soplillo se vuelvan a despegar parcial o totalmente
tras la cirugia.

Hemorragia. Es infrecuente, pero, si ocurriera, podria requerir tratamiento de urgencia para drenar la sangre
acumulada. Los acumulos de sangre bajo la piel pueden retrasar la curacidén y causar cicatrizacion excesiva.

Infeccidn. La infeccidn es infrecuente tras este tipo de cirugia. Si ocurriera, podria ser necesario un tratamiento
gue incluyera antibidticos o cirugia adicional. Es posible, aunque muy poco frecuente que se pueda desarrollar
una infeccién grave llamada infeccion necrosante de partes blandas (fascitis necrotizante). La fascitis
necrotizante es una infeccién de las partes blandas que puede llegar hasta la fascia de los musculos. Es una
infeccién muy poco frecuente en cirugia plastica, pero tiene riesgo vital y es una emergencia. En caso de
presentar: dolor intenso que no mejora con analgesia, fiebre,ampollas en zona intervenida o coloracion violacea
de la piel; deberd acudir a urgencias y contactar con su cirujan@.

Cambios en la sensibilidad cutanea. La disminucion o pérdida de la sensibilidad cutdnea suele recuperarse
en un tiempo variable (6-12 meses).

Irregularidades del contorno. Pueden producirse irregularidades tanto en el cartilago como en la piel que lo
recubre.

Deformidad persistente. En las grandes malformaciones nunca se consigue reconstruir una oreja “normal”. En
los casos mas severos es frecuente que se precisen varias operaciones para obtener un resultado satisfactorio.
Las deformidades menores también pueden precisar “retoques”.

Cicatrizacién cutanea. La cicatrizacion en exceso es infrecuente. En casos raros pueden producirse cicatrices
anormales, rojas y gruesas (cicatrices hipertréficas o queloideas). Pueden necesitarse tratamientos adicionales
para tratar la cicatrizaciéon anormal, incluyendo cirugia. Las personas fumadoras tienen mas posibilidades de
complicaciones en la cicatrizacion.

Complicaciones en la zona donante. Cuando es necesario tomar injertos de cartilago, pueden producirse
complicaciones en el lugar de donde se toman, bien sea de la oreja contralateral, la nariz o el cartilago costal.
El injerto puede reabsorberse total o parcialmente.

Anestesia. Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la posibilidad de complicaciones,
lesiones e incluso muerte por cualquiera de las formas de anestesia o sedacion.

Reacciones alérgicas. En casos raros se han observado alergias locales al esparadrapo, material de sutura o
preparados tépicos.

Extrusiéon de las suturas permanentes. En algunas ocasiones por la parte posterior de la oreja pueden
aparecer o hacerse superficiales los puntos de material permanente (frecuentemente Nylon). Pueden curar
solos o ser necesaria la retirada de los mismos.

CUMPLIMIENTO POR PARTE DEL PACIENTE

Siga las indicaciones de su médico cuidadosamente; esto es esencial para el éxito del resultado. Es importante
gue las incisiones quirdrgicas no estén expuestas a fuerza excesiva, inflamacion, abrasion o movimiento durante

-3de7 -



Dr. JAIME OSPINA FLOREZ | Colegiado N2 35/1511368
Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

el periodo de cicatrizacidon. La actividad personal y profesional debe restringirse. Los vendajes protectores y los
drenajes no deben quitarse a menos que su cirujano plastico se lo indique. La funcidon postoperatoria exitosa
depende tanto de la cirugia como del cuidado posterior. La actividad fisica que aumenta el pulso o la frecuencia
cardiaca puede producir moretones, inflamacion, acumulacion de liquido y necesidad de realizar una nueva cirugia.
Es prudente abstenerse de las actividades fisicas intimas después de la cirugia hasta que su médico le indique
que es seguro. Es importante que usted participe en la atencion de seguimiento, que vuelva para las consultas/
revisiones sucesivas, y que promueva su recuperacion después de la cirugia, hasta el alta médica definitiva (1 afio
aproximadamente).

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

A veces es necesario tomar muestras biolégicas para estudiar mejor su caso. Si el diagndstico se realiza mediante
estudio histopatolégico, doy mi consentimiento si fuese necesario para que sea utilizado en proyectos de
investigacion cientifica multidisciplinar para el desarrollo y mejora de la tecnologia diagndstica y molecular de
nuestro Sistema Nacional de Salud, tratdndose la muestra de forma confidencial y andénima en la medida que
marca la legislacion vigente. Este material estara almacenado segun las normas del Hospital.

También puede hacer falta tomar imagenes, fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También pueden
usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier caso serdn usadas si usted da su
autorizacion. Su identidad siempre sera preservada de forma confidencial. Con fines de avances en la educacion
médica, doy el consentimiento para la entrada de observadores en el quiréfano.

Por la situacion personal actual del paciente, pueden aumentar o aparecer riesgos o complicaciones como:

RESPONSABILIDAD LEGAL

Los documentos de consentimiento a la operacidn se utilizan para informar sobre el tratamiento quirdrgico
propuesto para una enfermedad o condiciéon ademas de la declaracidn de riesgos y formas alternas de tratamiento
o tratamientos. El proceso de consentimiento informado de la operacién tiene la intencién de definir los principios
de declaracion de riesgos que generalmente debe cumplir con las necesidades de la mayor parte de los pacientes
en la mayoria de las circunstancias. Sin embargo, los documentos de consentimiento a la operaciéon no deben
considerarse como absolutos para definir otros métodos de cuidado ni los riesgos que se encuentren. Su cirujano
plastico le puede dar informacidn adicional o diferente basada en todos los hechos de su caso en particular asi
como el estado de sus conocimientos médicos.

Los documentos del consentimiento a la operacién no tienen la intenciéon de definir y de servir como un estandar
de cuidado médico. Los estandares de cuidado médico se determinan a base de todos los factores implicados
en un caso individual y estdn sujetos a cambios conforme avancen los conocimientos cientificos y la tecnologia y
segun evolucionen los patrones de la practica médica.

Es importante que usted lea la informacién antes mencionada cuidadosamente y que se contesten todas sus
preguntas antes de firmar el CONSENTIMIENTO DE INTERVENCION O TRATAMIENTO que se encuentra en la
siguiente pagina.
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CONSENTIMIENTO PARA CIRUGIA / PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

Por la presente autorizo a los médicos de plantilla del Servicio de Cirugia Plastica y a los Médicos Residentes
tutelados que sean seleccionados para realizar el procedimiento o tratamiento mencionado, habiendo leido y
entendido las explicaciones escritas de este informe.

Soy consciente de que, durante el curso de la operacion y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse
condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Autorizo a los cirujanos citados
y a sus ayudantes a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable.
La autorizaciéon que otorga este parrafo incluird cualquier condicién que requiera tratamiento y que no fuera
conocida por los cirujanos en el momento de iniciar el procedimiento.

AUTORIZO al doctor arriba mencionado a solicitar la necesaria ayuda de otros especialistas, segun su mejor juicio
profesional. Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacidon pueden
presentarse efectos indeseables o hallazgos clinicos inesperados, que pueden hacer necesarias otras intervenciones
o adoptar otras medidas terapéuticas para controlar no solo los resultados de la operacioén, sino lo mejor para mi
salud

Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantia por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser
obtenido.

CONSIENTO en ser fotografiado o filmado antes, durante y después del tratamiento en si, asi como para el control
evolutivo del caso, siendo este material un medio grafico de registrar mi defecto o deformidad, propiedad del
cirujano y pudiendo ser publicado en revistas y libros cientificos o ser expuestas para propdsitos médicos, NUNCA
EN PRENSA DIARIA O REVISTAS COMUNES, salvo con MI PERMISO EXPRESO.

ME COMPROMETO a seguir fielmente, en la mejor de mis posibilidades, las instrucciones del cirujano para antes,
durante y después de la operacion arriba mencionada y hasta el alta definitiva. Entiendo, comprendo y acepto que
las visitas postoperatorias son IMPRESCINDIBLES Y FUNDAMENTALES para la consecuciéon de un buen resultado
final. Me comprometo a seguir fielmente las mismas asi como todas las recomendaciones postoperatorias hasta
el alta médica definitiva.

Me han sido explicados de forma comprensible: a) el tratamiento citado anteriormente o procedimiento a realizar,
b) los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento y c) los riesgos del procedimiento o tratamiento
propuesto. He podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han sido aclaradas todas mis
dudas.

DOY FE de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clinico-quirdrgicos,
especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales, incluida la toma de medicamentos,
toxicos o cualquier otro tipo de sustancias

ACEPTO que el cirujano retrase o suspenda la operacion si lo cree preciso.

COMPRENDO que el fin de la operacion es MEJORAR MI APARIENCIA, existiendo la posibilidad de que alguna
imperfeccion persista y que el resultado pueda no ser el esperado por mi. Sé que la Medicina no es una ciencia
exacta y que nadie puede garantizar la perfeccion absoluta. Reconozco que no se me ha dado en absoluto tal
garantia. Igualmente entiendo y me ha sido debidamente explicado que puede ser necesario en un futuro un
segundo e incluso sucesivos tiempos quirdrgicos para pequenas correcciones, a fin de conseguir un buen resultado
final.

SE ME HA EXPLICADO DE MANERA QUE YO ENTIENDA LO SIGUIENTE:

a. ELTRATAMIENTO U OPERACION ARRIBA MENCIONADA A LA CUAL ME SOMETERE.
b. QUE PUEDE HABER OPERACIONES O METODOS ALTERNOS AL TRATAMIENTO.

c. QUE HAY RIESGOS EN LA OPERACION O TRATAMIENTO PROPUESTOS.

d. LA UBICACION DE LAS CICATRICES.
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CONFIRMO que la operacién mencionada, me ha sido explicada a fondo por el cirujano en palabras comprensibles
para mi, los riesgos que tiene, otras soluciones alternativas de tratamiento (cuando existan), asi como las molestias
0, en ocasiones, dolores que puedo sentir, teniendo un postoperatorio normal. He comprendido las explicaciones
gue se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

CONSIENTO EXPRESAMENTE en el tratamientode misdatos personalesque,deacuerdocon la Ley Organica15/1999,
seran recogidos con la finalidad de gestionar adecuadamente la intervencidén y proceso peri y postoperatorio, e
incorporados a los ficheros cuyo responsable es Dr. .Manifiesto que todos
los datos facilitados por mi son ciertos y correctos, y me comprometo a comunicar los cambios que se produzcan
en los mismos. Asimismo, para poder llevar a buen fin dicha intervenciéon y tratamiento, consiento expresamente
en la cesién de mis datos a cuantos profesionales sea necesario para realizar las consultas profesionales pertinentes.

La politica de privacidad de Dr. garantiza al Paciente en todo caso la
posibilidad de ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicion de sus datos, notificandolo a
Dr. dirigiéndose por correo ordinario a Dr.

c/ CP - CIUDAD (Prov. ), o bien por
correo electrénico: @ _

ESTE DOCUMENTO DEBERA DE ESTAR ENTREGADO Y FIRMADO EN LA CONSULTA, AL MENOS 24 HORAS
PREVIAS A LA INTERVENCION. EN SU DEFECTO, SE DA POR HECHO LA ABSOLUTAY PLENA CONFORMIDAD DEL
PACIENTE CON LO AQUI EXPUESTO.

DOY CONSENTIMIENTO ALTRATAMIENTO U OPERACIONYALOS PUNTOS ARRIBAMENCIONADOS, HABIENDOME
LEIDO Y COMPRENDIDO EN LENGUAJE CLARO LA INFORMACION DETALLADA EN LAS 7 PAGINAS DE ESTE
CONSENTIMIENTO. SE ME HA PREGUNTADO SI DESEO UNA EXPLICACION MAS DETALLADA, PERO ESTOY
SATISFECHO(A) CON LA EXPLICACION Y NO DESEO MAS INFORMACION.

En consecuencia, doy mi consentimiento libre y voluntariamente para el tratamiento o procedimiento.

Nombre:

D.N.I.:

En calidad de , autorizo la realizacion del procedimiento mencionado.
Firma del representante legal o del paciente Firma del médico

(En el caso de INCAPACIDAD DEL PACIENTE, serd necesario el consentimiento del/de la representante legal).

(En el caso del MENOR de EDAD, el menor serd siempre informado de acuerdo a su grado de entendimiento
y, si tiene mas de 12 afos, se escuchara su opinidn. Si el paciente estd emancipado o tiene 16 afos cumplidos,
sera él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuacién de grave riesgo, segun el criterio del
facultativo, los representantes legales también serdn informados y su opinidn tenida en cuenta para la decision).
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DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi denegacion de consentimiento para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias

que pueden derivarse de esta decision.

Motivo:

Firma del paciente, Firma de testigo, Firma del médico,

IMAGENES EXPLICATIVAS
(Espacio para la insercion opcional, por parte del/la cirujano/a, de imagenes, esquemas anatémicos, pictogramas,

etc.).
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