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1. Identificacio i descripcio del procediment

El tractament quirurgic del rectocele consistix a intentar evitar que el recte s'hernie cap a la vagina
efectuant una maniobra que provoque una contencié de la paret rectovaginal. La reparacio es pot fer a
través de la paret posterior de la vagina, a través del perineu o a través de I'anus. Per a la reparacio del
rectocele pot ser necessaria la sutura dels musculs del recte, I'us d'un dispositiu de sutura mecanica o la
col-locacio de material protétic (malla) entre el recte i la vagina.

Hi ha la possibilitat que durant la cirurgia s'hagen de fer modificacions del procediment per les troballes
intraoperatoris, per a proporcionar-me el tractament més adequat.

El procediment requerix anestesia dels riscos de la qual sera informat per I'anestesioleg, i és possible que
durant la intervencio o després d'esta siga necessaria la utilitzacio de sang ifo hemoderivats.

2. Objectiu del procediment i beneficis que s'esperen aconseguir

L'objectiu principal és la resolucio o disminucio dels simptomes, principalment de la sensacié de defecacio
obstructiva, la sensacid de pes, I'efecte de massa vaginal i la disparéunia.

3. Alternatives raonables al procediment

En el seu cas pensem que no hi ha una altra alternativa terapéutica eficac per a corregir el rectocele.

4. Conseqiiéncies previsibles de la realitzacié del tractament

La curacio de la malaltia o la pal-liacié dels seus simptomes ifo signes.

5. Conseqiiéncies previsibles de la no-realitzacio del tractament

La progressié del procés i I'empitjorament dels simptomes disminuint I'eficacia del tractament en el futur.
6. Riscos freqiients

A pesar de I'adequada eleccid de la técnica i de la seua correcta realitzacio, poden presentar-se efectes
indesitjables, tant els comuns derivats de tota intervencio i que poden afectar tots els 6rgans i sistemes
com altres especifics del procediment: infeccid o sagnat de la ferida, retencié aguda d'orina, dolor
prolongat en la zona de I'operaci6 o flebitis.

7. Riscos poc freqiients

Segons la tecnica utilitzada pot produir-se infeccié al voltant de I'anus, rebuig del material protétic que
obligue a retirar-lo, aparicio de fistules, estenosi, incontinéncia anal o dificultat per a mantindre relacions
sexuals. En certs casos, amb el temps pot reproduir-se el rectocele.

Estes complicacions habitualment es resolen amb tractament médic (medicaments, sérums, etc.), pero
poden arribar a requerir una reintervencio, de vegades d'urgéncia, i excepcionalment pot produir-se la

mort.

8. Riscos en funcio de la situacid clinica particular del pacient
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Document informatiu basic
per al tractament quirurgic del Rectocele

DECLARE:

- He sigut informat suficientment de la técnica que se m'aplicara, dels seus avantatges, riscos i
alternatives, i he llegit i comprés la informacid que consta en este document. He comprés la informacio
rebuda i he pogut formular totes les preguntes que he crequt oportunes.

- En qualsevol moment puc revocar el meu consentiment.

- Consent ser fotografiat/da abans i després de la intervencid, i en les revisions establides per a tindre
constancia dels canvis produits en la intervencid. Les fotografies formaran part de la meua historia

clinica.

- Accepte les mesures proposades per a valorar els resultats i aprove participar en el sequiment d'estos
resultats per mitja de I'assisténcia a les revisions establides.

- He sigut informat/da que la técnica estd sotmesa a Us tutelat per part del Sistema Nacional de Salut.
En conseqiiéncia, DONE CONSENTIMENT perque es duga a terme el procediment quirdrgic proposat
de correccid facial, una vegada I'he entés, i estic conforme amb la informaci6 proporcionada sobre els

possibles beneficis i riscos d'esta técnica.

................................. e de 20

Firma el metge/la metgessa Firma: el/la pacient

Nom: Nom:

Col-legiat/ada num.:

Revocacio del consentiment

Revoque el consentiment prestat en data d de 20 i no vull
prossequir el tractament, que done per finalitzat el dia de hui.

................................. o | de 20

Firma el metge/la metgessa Firma: el/la pacient

Nom: Nom:

Col-legiat/ada num.:
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