[bookmark: _Hlk124856851][bookmark: _Hlk124857892][image: ]	CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VARICOCELECTOMÍA 
[bookmark: _Hlk124852860]ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACIÓN DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y QUE SEAN RESPONDIDAS TODAS SUS PREGUNTAS ANTES DE QUE FIRME EL CONSENTIMIENTO
Por la presente autorizo al Dr. ……………………………………………………………….….. y a los ayudantes que sean seleccionados para realizar el siguiente procedimiento o tratamiento

El varicocele consiste en la dilatación anormal de las venas del testículo. Su diagnóstico se produce por notar síntomas tales como sensación de pesadez escrotal o aumento del tamaño intraescrotoral sobre todo al hacer algún esfuerzo (defecación, elevación de pesos, etc.), o bien ser un hallazgo en el estudio por infertilidad masculina. La intervención consiste en localizar, ligar y seccionar las venas testiculares anormalmente dilatadas. La incisión se realiza a nivel inguinal, más o menos alta, con anestesia regional o general. 
Existe un porcentaje de casos en que la fertilidad no mejora a pesar de la corrección del varicocele y hay persistencia de las molestias. Persistencia de las dilataciones varicosas en el escroto. ÿ Otras posibles complicaciones pueden ser: Formación de un hidrocele (líquido en el escroto) Formación de un hematoma escrotal. Atrofia del testículo. ÿ Hemorragia incoercible, tanto durante el acto quirúrgico como en el postoperatorio. Las consecuencias de dicha hemorragia pueden ser muy diversas , como consecuencia directa del sangrado o por efectos secundarios de los tratamientos empleados. Problemas y complicaciones derivados de la herida quirúrgica: Infección en sus diferentes grados de gravedad. Dehiscencia de sutura (apertura de la herida) que puede necesitar una intervención secundaria. Fístulas permanentes o temporales. Defectos estéticos derivados de alguna de las complicaciones anteriores o procesos cicatrizales anormales. Intolerancia a los materiales de sutura que puede llegar incluso a la necesidad de reintervención para su extracción. Neuralgias (dolores nerviosos), hiperestaesias (aumento de la sensibilidad) o hipoestesias (disminución de la sensibilidad). 
[bookmark: _Hlk124852773][bookmark: _Hlk124856762][bookmark: _Hlk124852908]1. He recibido el documento informativo correspondiente y el consentimiento informado, me ha sido explicado de forma comprensible los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento y el procedimiento a realizar, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr_________________________  he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de manera libre y voluntaria.
2. Soy consciente de que durante el curso de la operación y el tratamiento médico o anestesia, pueden darse condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por la presente autorizo al cirujano citado y a sus ayudantes a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable. La autorización que otorga este párrafo incluirá cualquier condición que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el cirujano en el momento de iniciar el procedimiento. 
3. Doy el consentimiento para la administración de los anestésicos que se consideren necesarios o aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces muerte. 
4. Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantía por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser obtenido. 
5. Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación de la (las) operación(es) o procedimiento(s) que se van a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, científicos o educativos, puesto que mi identidad no será revelada en las imágenes.
[bookmark: _Hlk124852809]6. Se me ha dado la oportunidad de REVOCAR MI CONSENTIMIENTO después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi responsabilidad de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión. ________________________________________________________________
7.- También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias a medicamentos, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por mi situación vital actual (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada......) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como _______________________________________________________________________

Nombre y Firma del Paciente:______________________________________
Nombre y Firma de la Persona Legalmente Responsable:________________
Nombre y Firma de Testigo:_______________________________________
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