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Fecha:_________________________________
El consentimiento informado es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomía del paciente y garantizar su derecho a la comunicación, información, participación y consentimiento. Con el fin de solicitar su consentimiento, es un deber ético del profesional de la salud informar adecuada y oportunamente al paciente de los riesgos que pueden derivarse de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos, médicos y/o quirúrgicos a la cuales se someterá. Esta actividad se realizará por lógica con anticipación a la ejecución del procedimiento. (Ley 23 de 1981 Art. 15; Decreto Reglamentario 3380 de 1981 Art.12). El paciente decide libremente si se somete al tratamiento propuesto, sin que haya persuasión, manipulación ni coerción. El paciente debe comprender la información dada por el profesional de la salud y tiene derecho a realizar las preguntas que considere necesarias y a que sus inquietudes sean resueltas. 


INFORMACION GENERAL
Un lipoma es un bulto compuesto de células de grasa. La mayoría de las veces se encuentra justo debajo de la piel de los hombros, la espalda o el cuello, pero se puede encontrar en otras áreas del cuerpo. Los lipomas múltiples que se encuentran en diferentes áreas del cuerpo se llaman lipomatosis. Los lipomas normalmente crecen lentamente y rara vez se convierten en cáncer.

Antes de la intervención quirúrgica, Usted debe informar a los médicos encargados de su caso, de los antecedentes médicos de importancia, así como de la lista de los medicamentos de prescripción o habituales que esté tomando.

EN QUE CONSITE LA RESECCIÓN DE LIPOMAS
Es una intervención mediante la cual el médico va a remover el lipoma a través de una incisión en la piel. Se utilizará medicamento anestésico para adormecer el área de la cirugía. Es posible que se coloque un drenaje en la piel para remover la sangre y el líquido adicional del área de la cirugía. La incisión podría cerrarse con puntos de sutura y se podría usar un vendaje para cubrir la herida.

RIESGOS DE LA RESECCIÓN DE LIPOMAS

El tratamiento para el lipoma puede provocar dolor, inflamación y moretones. La extirpación quirúrgica del lipoma puede dejar una cicatriz.


COMPLICACIONES PROPIAS DEL PROCEDIMIENTO:

· Con la cirugía, podría formarse un seroma (bolsa de líquido) en los tejidos y órganos cercanos
· Los nervios podrían dañarse y provocar entumecimiento u hormigueo en la piel
· Sus músculos también podrían lesionarse y usted sangrar más de lo esperado o contraer una infección
· Es posible que necesite tener más de un tratamiento para el lipoma. Incluso con tratamiento, es posible que el lipoma no se elimine por completo y podría aumentar de tamaño otra vez.

Estas complicaciones son tratables, pero pueden requerir de otras medidas médicas, administración de líquidos y productos sanguíneos por vía venosa, medicamentos y llevar a hospitalizaciones prolongadas hasta tanto se resuelvan y puedan manejar de forma ambulatoria.

El equipo médico y los recursos de la E.S.E. Hospital San Rafael de Pacho, siempre estarán dispuestos a resolver estas complicaciones de una manera efectiva.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN:
Sin tratamiento, el lipoma podría llegar a hacerse grande y doloroso.


QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY 
Inyecciones de esteroides, liposucción

RIESGOS PERSONALIZADOS
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN BRINDADA?  Si _____ No _____
Yo; _____________________________________ mayor de edad e identificado con CC. _____________
de _______________________________Actuando en nombre del propio y como representante legal en concordancia del texto anterior y por artículo 1502 del Código Civil DECLARO DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA que he comprendido el texto anterior y por lo tanto; AUTORIZO que se me realice el procedimiento de RESECCIÓN DE LIPOMAS, así mismo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento en el mismo acto si ella fuera imprescindible.

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE
	
	
	

	ENFERMERA 
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL LEGAL O FISICA.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ en mi calidad de responsable del paciente ___________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento.

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE
	
	
	

	ENFERMERA 
	
	
	




DECLARACIÓN EN CASO DE DESACUERDO.
Si usted NO DESEA que se le realice el procedimiento, es también un derecho que debe respetarse, por lo tanto dejo firmado como constancia de mi decisión, así las cosas: NO AUTORIZO la realización del procedimiento y renuncio a sus beneficios, haciéndome responsable de las posibles complicaciones de la no ejecución.

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE
	
	
	

	ENFERMERA 
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RECOMENDACIONES POST OPERATORIO
· Mantenga su incisión limpia y seca durante las primeras 24/48 horas
· Podrá utilizar agua y jabón para lavarse, procurando que las duchas sean breves
· Seque suavemente la incisión después de lavarse y 
· Aplíquese un desinfectante (povidona yodada).
· Una herida en proceso de cicatrización, si se expone al sol de forma continuada, puede obscurecerse. Limite sus exposiciones durante los 6 meses siguientes a la intervención. Después de la cicatrización conviene utilizar una crema con factor de protección solar alto. 
· Si su apósito aparece sanguinolento, sustitúyalo por una gasa seca. 
· La mayoría de las hemorragias que se producen en la zona en que ha sido intervenido pueden interrumpirse presionando sobre la herida unos minutos.
· Si después de apretar en la herida durante un rato continúa sangrando, consulte al hospital 
· Acuda a su médico si aprecia un enrojecimiento de los bordes de la herida superior a 0.5 cm (menos suele ser normal), así como si aprecia pus o le duele mucho. 
· La mayoría de los puntos se quitan en un plazo de 4-21 días dependiendo del lugar de la intervención y de la rapidez con que cicatrice su incisión. 
· Se le indicará con exactitud cuándo debe acudir a retirar dichos puntos. 
· La piel que está cicatrizando puede necesitar varios meses hasta recuperar su resistencia normal. 

 
Este Documento deberá incorporarse a la Historia Clínica del Paciente.
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