CONSENTIMIENTO INFORMADO CIRUGÍA  DE IRIDOPLASTIA LÁSER 

D/Dª.____________________________________________________ en calidad de paciente o de su representante legal, con DNI  n.º_____________________, manifiesto haber sido informado por el Dr/Dra._____________________________________ de los siguientes aspectos, en relación a la intervención quirúrgica a la que voy a someterme.

A) LA IRIDOPLASTIA LÁSER:

En los pacientes con glaucoma crónico de ángulo estrecho se produce una aposición del iris sobre el ángulo camerular que dificulta el drenaje del humor acuoso. La iridoplastia o gonioplastia con láser argón es un procedimiento que consiste en aplicar impactos de láser sobre la el estroma iridiano en su periferia (180-360º), esto produce una contracción de las fibras de colágeno del iris que permite la apertura del ángulo y facilita la salida del líquido intraocular (humor acuoso)  para disminuir la hipertensión  que ocasiona daño en el nervio óptico.

El objetivo de la intervención es controlar la tensión intraocular para evitar la progresión de la enfermedad (glaucoma). No podremos restablecer el campo visual ya perdido como consecuencia de las fibras del nervio óptico lesionado hasta ahora.

Este procedimiento está indicado en pacientes con un glaucoma crónico de ángulo estrecho que presentan una iridotomía permeable y persisten crisis de hipertensión ocular. En el manejo del ataque agudo del glaucoma  por cierre angular previamente a la realización de la iridotomía y es de elección en los pacientes con un iris plateau.

B) LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES :

La intervención quirúrgica pueden conllevar complicaciones que usted debe conocer y aceptar:

• El procedimiento se realiza en la consulta bajo anestesia tópica 

• Las complicaciones  que pueden producirse son:

· hemorragia del iris durante el procedimiento.

· iritis que suele ser transitoria que puede requerir de esteroides tópicos para su control.

· En el 25% de los casos se produce una elevación transitoria de la PIO tras el tratamiento.

· aparición de sinequias angulares periféricas.

• Las consecuencias relevantes para mi salud de esta intervención son

· la iridoplastia láser es un tratamiento útil en los pacientes con glaucomas de ángulo estrecho o iris plateau para el control de la PIO, el procedimiento puede permitir la reducción de la medicación tópica aunque en algunos casos debe mantenerse.

· Este procedimiento suele tener un efecto limitado en el tiempo . Por lo que el paciente puede requerir en este caso aumentar de nuevo la medicación o una reintervención.

C) LOS RIESGOS PARTICULARES:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

• Que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento previo a la intervención.

.

• Que este documento escrito tiene carácter complementario a la información esencial dada verbalmente.

Por lo tanto DECLARO:

Que he sido visitado por el Dr Jordi Loscos Arenas .el cual después de haberme atendido, interrogado y explorado me ha comunicado que:

Mi diagnóstico es ...................................................................

El tratamiento aconsejable es ................................................

• Que he sido informado con suficiente anticipación al acto quirúrgico como para poder comprender, sopesar y meditar todos estos aspectos, pudiendo plantear a los médicos las dudas o preguntas que he considerado oportunas.

• Que soy plenamente consciente de que me voy a someter a una intervención quirúrgica, y como tal, no existen garantías absolutas de éxito, asumiendo el riesgo de las eventuales complicaciones inherentes a dicha técnica y de las que he sido convenientemente informado.

• Que he informado al oftalmólogo sobre las enfermedades generales y oculares de las que tengo conocimiento, alergias y medicación que tomo habitualmente, para la valoración de posibles riesgos.

CONSIENTO:

1. Que se me realice el citado procedimiento, así como las maniobras necesarias durante el mismo.

2. Que si mi caso puede ser de utilidad didáctica o científica y a tal fin se tomasn fotografías o vídeos, autorizo a que sean utilizados para dicha finalidad siempre y cuando se me garantice el más absoluto respeto a mi intimidad y anonimato.

3. La presencia de especialistas en formación y personal autorizado durante la intervención.

El doctor me ha entregado una hoja informativa adicional sobre las características del procedimiento propuesto.

Firma del médico                    Firma paciente/representante                 Firma testigo

Nº Col.                                     DNI Nº                                                    DNI Nº

     En Barcelona  a ______de _____________de 2.008.

