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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, el estudio clinico denominado
ESTROBOSCOPIA LARINGEA, asi como las complicaciones mas frecuentes que, como
consecuencia de este procedimiento, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Llamamos ESTROBOSCOPIA LARINGEA a un procedimiento que se utiliza para el diagnostico
de las patologias de la laringe y la voz.

En este procedimiento se utilizara un lente rigido adaptado a una fuente de luz estroboscépica
gue ingresa por la boca y visualiza la laringe y el movimiento de las cuerdas vocales durante la
fonacion.

Siempre se realiza despierto -pues la persona debe emitir voz (fonar)- bajo anestesia local segun
los casos, por lo que una vez terminada la exploracion el paciente no podra ingerir ningun tipo de
alimentos, soélidos o liquidos, en unos 30 minutos, ya que al estar anestesiado el territorio
faringolaringeo, se corre el riesgo de que se produzcan falsas rutas en la deglucion -la aspiracion
de alimentos o saliva al aparato respiratorio-

En caso de NO EFECTUAR esta intervencion persistiran las lesiones laringeas y de la voz que
la hubieran podido justificar o no se podra disponer de los elementos de diagndstico previstos.

BENEFICIOS ESPERABLES
Diagnastico y tratamiento de las diferentes enfermedades de la laringe y la voz, objeto de esta
técnica.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Podria evaluarse los diferentes territorios anatomicos mediante procedimientos mas complejos
como la micro laringoscopia de suspension. Durante su consulta se le aconsejara el mejor
procedimiento a utilizar.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Generalmente este procedimiento es inocuo para el paciente y se realiza rapidamente.

Lo mas frecuente es incomodidad o molestia al sentir el laringoscopio en su boca con el
desencadenamiento de nauseas para lo que se usa la anestesia topica.

Como quiera que se van a utilizar diferentes sustancias, tales como la anestesia local u otros
distintos productos, podria producirse una reaccion alérgica a los mismos, si usted conoce que
sufre de alergia a alguna sustancia en particular debera informar a su médico antes de la
realizacion de este procedimiento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes del estudio
diagnostico que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y
riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el

Calle 2 sur # 46 - 116 consultorio 1319
contacto@julianmolanootorrino.com
Historia Clinica y Registros Actualizado junio de 2024



DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA

‘ JuLl AN MOLANO REALIZACION DE ESTROBOSCOPIA LARINGEA

Fecha aprobacion:
01/06/2024

Utorrinolaringologo Proceso: Gestidn de la Informacion Versién: 4

caso de que no me sometiera a la mencionada prueba y de las alternativas a esta técnica
diagnostica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Acepto que, durante la intervencion, el cirujano pueda tomar las muestras biolégicas que
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del caso.

Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto médico y la estancia en un centro médico son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes del procedimiento.

En resumen, considero que la informacion ofrecida por el médico y la contenida en el presente
documento resultan suficientes y adecuadas para comprender todos los aspectos de la
intervencion a la que voy a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento.

FIRMADO EN ,a de de 20
Fdo.: Fdo.:
El PACIENTE El MEDICO

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D.D.2 , con CC: y en calidad de
, €S consciente de que el paciente cuyos datos figuran
en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la
responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente.

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma. Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre
la evolucién de mi proceso, esta anulacién pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y
asumo.

Fdo.:
El representante legal /Paciente.
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