


HOSPITAL ................................................................
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 SERVICIO: CIRUGIA ............................................
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

	Nombre y apellidos del paciente:
	

	
	

	Nombre y apellidos del médico que informa:
	

	
	

	Nombre del procedimiento:
	              IMPLANTACIÓN / RECAMBIO DE UN DESFIBRILADOR AUTOMÁTICO


	 Explicación sencilla del objetivo del procedimiento, en qué consiste y la forma en que se va a llevar a cabo:

Los Desfibriladores Automáticos son unos aparatos que se implantan en el organismo (de forma parecida a los marcapasos) y que tienen la misión de controlar los ritmos anormales y rápidos del corazón así como también los lentos. Es, en una pieza, marcapasos (para el tratamiento de los ritmos lentos) y desfibrilador (para cambiar los ritmos rápidos a la normalidad por medio de un choque eléctrico). De esta forma se consiguen resolver arritmias, generalmente rápidas y graves, que  pueden producir la muerte o graves lesiones neurológicas.
Para su implantación se requiere anestesia general no profunda, para evitar las molestias y el estrés propios del procedimiento. Se implanta por debajo de la clavícula por una pequeña incisión de unos 8 cm. A través de una vena próxima (la subclavia) se introduce el cable bajo control de Rayos X, hasta la punta del ventrículo derecho. Se verifican una serie de datos eléctricos y se hacen 2 o 3 pruebas de su funcionamiento (descargas eléctricas del aparato) para estar seguros de que es correcto.




	Descripción de las consecuencias seguras del procedimiento siempre que se consideren relevantes:

 Se dispone de un sistema que asegura un ritmo cardiaco adecuado en los momentos en que su pulso sea muy lento o por el contrario muy rápido provocando un riesgo de muerte instantánea. Esta situación se evita con el aparato que le va a ser implantado. Naturalmente, las veces que se produzcan las descargas del aparato para salvarle la vida, puede notar una molestia desagradable en el tórax e incluso visión muy pasajeras de luces  Si no sobreviene complicaciones como la infección, que generalmente se presenta cuando hay que hacer el recambio del generador por agotamiento de la batería, el género de vida es normal con mínimas limitaciones. Debe ser revisado por su cardiólogo regularmente.


	Descripción de los riesgos típicos:

Es normal que después de la implantación se note una cierta molestia en la zona operatoria, que desaparece en unos días. Como complicación, pueden aparecer molestias locales o un hematoma que, generalmente, se reabsorbe de forma espontánea. Complicaciones como infección de la herida operatoria, neumotórax, hemorragia que precise transfusión, así como tromboflebitis, embolia pulmonar, sepsis o perforación cardiaca con taponamiento son muy raras. También podría detectarse un fallo en el funcionamiento del desfibrilador que podría dar descargas (choques) sin ser necesarios lo que requiere volver a quirófano para su corrección. El riesgo en cuanto a la vida es muy bajo.


	Descripción de los riesgos que, siendo infrecuentes, pero no excepcionales, se consideran graves:

Es excepcional que se produzca la muerte en quirófano por paro cardiaco irreversible o lesiones neurológicas por la misma causa. También es raro que se produzca una hemorragia grave al interior del espacio entre el corazón y la membrana que lo recubre por una perforación del electrodo. Esta complicación puede requerir la apertura del tórax para solucionarlo.
Contraindicaciones: ....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
En su caso el riesgo es ................................................................................................................................


	Descripción de riesgos personalizados:
□  EDAD > 65 años     

□ DIABETES          

□ DROGODEPENDENCIA             
□ HIPERTENSIÓN ARTERIAL       
□ ENFERM. ARTERIAL                   
□ ENDOCARDITIS ACTIVA    
□ DISFUNC. NEUROLÓGICA 
□ CIRUGÍA DE AORTA TORÁCICA
	□ DISLIPEMIA
□ Histrª FAMILIAR CORONARIA  
□  EPOC      

□ OBESIDAD      

□ HIPERURICEMIA      
□ ROTURA SEPTAL POST INFARTO  

□ HIPERTENSIÓN PULMONAR

□ 

□ 


	□ INSUF. RENAL
□ CIRUGÍA CARDIACA PREVIA
□ NEOPLASIA
□ HEPATOPATÍA
□ DISFUNCION DEL VI       
□ ANGINA INESTABLE

□ EMERGENCIA
□ 

□ 




Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que la está informando a ampliar la información si usted así lo desea.

	Declaración del paciente:

· He recibido información acerca de los extremos indicados en los apartados previos, así como alternativas diferentes al procedimiento si las hubiera

· Estoy satisfecho con la información recibida, he aclarado mis dudas y se que puedo revocar este consentimiento sin que precise dar ninguna razón, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la asistencia recibida.



	Fecha y firma del médico que informa:


	Fecha y firma del paciente:

Fecha, nombre y firma del representante legal en caso de ser necesario:




	En caso de revocación del consentimiento, fecha y firma:  Revoco mi consentimiento
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