DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRCUNCISION

N° Historia:

{85 de anos de edad,

Con demicilio en y DNI N°

D./dia.: de afos de edad,

Con domicilio en y DNI N°

En calidad de de D./dfa. :

DECLARO

Que el Doctor/a Don/Doria: , me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a la CIRCUNCISIOF

1.- Mediante este procedimiento se pretende facilitar las relaciones sexuales y disminuir el riesgo de molestias e infecciones.

La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos y didacticos

2.- El médico me ha explicado que el procedimiento requiere la administracion de anestesia de cuyos riesgos me informaré el servicio de anestesia.
3.- EIl médico me ha explicado que esta intervencion consiste en eliminar la piel del prepucio que no permite descubrir el glande, con el objetivo de per
relaciones sexuales normales, y que no suele requerir hospitalizacion, salvo en nifios.

4.- Comprendo que a pesar de |a adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comt
de toda intervencién y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento, como:

- infecciones en la herida quirGrgica, cuya complicacion puede conducir a la pérdida total o parcial del drgano, y riesgo de infeccion general,

- hemorragia, incluso con consecuencias imprevisibles,

- cicatiices antiestéticas,

- incurvacién del extremo del pene,

- lesion uretral con aparicion de fistulas.

El medico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros...) pero pueden lleg:
reintervencidn, generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo de mortalidad.

5.- El médico me ha explicado que para la realizacién de esta técnica puede ser necesaria una preparacion previa, en ocasiones con peculiaridades ct

aunque puede ser posible su reali;
preparacion completa.

También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopult
existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones acluales o cualquier otra circunstancia.

Por mi situacién actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada...) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complic

6.- El médico me ha explicado que la alternativa es el tratamiento médico expectante, o la incisién prepucial, pero que en mi caso la mejor alternativa t
cirugia.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realiza
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones
CONSIENTO
Que se me realice la CIRCUNCISION.

En & ., de ,de 200 __
Fdo: Elfla Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o allegado



