CONSENTIMIENTO PARA ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre: 

	Edad: 
	N.º Historia:
	N.º Habitación:



A. INFORMACIÓN 

Su médico le ha solicitado un ecocardiograma transesofágico. Esta prueba consiste en visualizar el corazón y las válvulas cardíacas a través de una sonda que se introduce en el esófago. La mayoría de las veces la enfermera le dará una pastilla o un spray para anestesiar la zona de la garganta y ocasionalmente le colocará en el brazo un suero ("gotero"). El cardiólogo colocará la sonda dentro de su boca y le pedirá que trague para introducirla en el esófago. Habitualmente se producen naúseas y picor en la garganta pero de forma pasajera. La duración aproximada de todo el estudio será de 30 minutos. Aunque también pueden aparecer otras complicaciones más graves (arritmias, hipoxia, dolor torácico) éstas son excepcionales y disponemos de los medios humanos y técnicos necesarios para solucionarlas de forma inmediata. 

Si antes de firmar este consentimiento desea más información, no dude en pedirla. Si además desea conocer otras posibles alternativas diferentes al ecocardiograma transesofágico, no tenga reparo en preguntar. Se le atenderá con mucho gusto. 


B. DECLARACIONES Y FIRMAS 

Paciente. El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se hace y para qué sirve un ecocardiograma transesofágico. También me ha explicado sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamente y doy mi consentimiento para que el Dr.: .......................................................................................
................................................ y el personal auxiliar que precise me practiquen un ecocardiograma transesofágico. Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee. 

Fdo. (nombre completo) ..................................................................... 

Médico. Dr.: ........................................................................................................ He informado a este paciente del propósito y naturaleza del ecocardiograma transesofágico, así como de sus riesgos y alternativas. 

................................................................
(Firma del médico responsable) 


C. LUGAR Y FECHA 

.................................................................................................... 

