
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA INCISIÓN Y DRENAJE DE CHALAZIÓN 
CONDICIÓN Y TRATAMIENTO PROPUESTO 


Su oftalmólogo ha evaluado su caso y le ha diagnosticado un chalazión, que consiste en una respuesta inflamatoria localizada en las glándulas sebáceas del párpado y que es producida por un conducto glandular obstruido. Un chalazión puede resolverse en forma espontánea o con compresas calientes, limpieza palpebral y masaje del párpado. Cuando no mejora, el chalazión debe ser abierto y drenado.  Después de aplicar anestesia local, se coloca un instrumento para tratamiento de chalazión y se practica una incisión en el aspecto interno del párpado. Se drenan cuidadosamente los contenidos del chalazión con el uso de una cureta y luego se ejerce una leve presión o se aplica calor para controlar cualquier sangrado.
ALTERNATIVAS A LA CIRUGÍA 


1. Higiene de los párpados – Compresas calientes, masaje y lavado palpebral; aunque es posible que el chalazión no mejore si es profundo.

2. Inyección de esteroides – Puede ser necesaria más de una inyección. Puede resultar en cambios de la pigmentación del párpado, depósitos de esteroide en el sitio de la inyección o, en casos excepcionales, oclusión de los vasos sanguíneos de la retina y la coroides, con posible pérdida de visión. 
3. No hacer ningún tratamiento – Puedo decidirme por no hacer el tratamiento y tolerar el chalazión.

RIESGOS Y COMPLICACIONES


Ningún procedimiento está totalmente exento de riesgos. Los efectos adversos del proceso de incisión y drenaje del chalazión pueden incluir:
1. Infección – Las infecciones se pueden tratar con antibióticos tópicos u orales.
2. Sangrado – Normalmente se controla con presión leve o calor para cauterizar el sitio de la incisión.

3. Dolor – Mínimo y se resuelve con la cicatrización de la incisión.

4. Recurrencia – El chalazión puede recurrir.
5. Pérdida de pestañas en el área afectada.
6. Depresión del párpado en el área de la inflamación.
7. Daño al globo ocular por la acción del bisturí, de la aguja utilizada para inyectar la anestesia o del instrumento de cauterización.

8. Pérdida de visión incluyendo ceguera.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO


Al firmar abajo, reconozco haber leído y entendido todo lo anterior y que el cirujano ha respondido todas mis preguntas a satisfacción.  

Doy mi consentimiento para la incisión y drenaje del chalazión en mi  
_____ Ojo derecho  _____ Ojo izquierdo
_____________________________________________________________________________________

Firma del Paciente (o de la Persona Autorizada para Firmar a Nombre del Paciente)

Fecha 
_____________________________________________________________________________________

Firma del Médico









Fecha 

_____________________________________________________________________________________

Firma del Testigo









Fecha 

PONGA AQUÍ EL MEMBRETE Y ELIMINE LA NOTA 





Nota: Este formato es sólo una muestra de la información que usted, como cirujano, debe analizar personalmente con el paciente. Por favor revísela y modifíquela para adaptarla a su práctica actual. Entréguele una copia al paciente y envíe este formato al hospital o al centro de cirugía como confirmación de que ha obtenido el consentimiento informado.
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