LEER Y FIRMAR EL CONSENTIMIENTO DENTRO DEL RECTÁNGULO QUE HAY EN  CADA PAGINA SI SE ESTA CONFORME, PARA SER ENTREGADO EN EL CONTROL DE ENFERMERÍA.
PACIENTE: 
Compañía: 

Fecha:   

UNIDAD DE HEMODINÁMICA Y CARDILOGÍA INTERVENCIONISTA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CATETERISMO CARDÍACO DIAGNÓSTICO

INFORMACION

¿ Qué es?


Es una prueba diagnóstica para pacientes con enfermedades congénitas o adquiridas del corazón o de la aorta.

¿ Para que sirve?


Para conocer la anatomía y la función del corazón y de los grandes vasos, y las lesiones que pudieran tener las arterias coronarias. Mediante Rayos X y por medio de un contraste yodado se obtienen imágenes de dichas estructuras. Con el informe de esta prueba su médico responsable podrá decidir cual es el mejor tratamiento que se le puede ofrecer (médico, quirúrgico o terapéutico intervencionista. Usted tiene derecho a exigir una copia de dicho informe.

¿Qué se realiza?


Con el paciente en ayunas, consciente aunque sedado y tumbado. Se le aplica anestesia local en la zona de punción (generalmente ingle o el brazo) para que no resulte dolorosa. A través de las arterias y venas de la zona se introducen catéteres (tubos de plástico finos, largos y flexibles) que se llevan al corazón mediante control por Rayos X. Una vez allí, se miden las presiones desde su interior y el flujo sanguíneo. Se inyecta un contraste para conocer el tamaño y forma de las cavidades y el estado de las válvulas; también pueden verse los vasos coronarios opacificados selectivamente. Después de registrar todos los datos necesarios se retiran los catéteres y se comprime el sitio de punción para evitar que sangre. Al retirarlo se deja un vendaje compresivo y se debe permanecer en cama varias horas. La duración del estudio es variable.

¿Qué riesgos tiene?


Puede notar palpitaciones provocadas por los catéteres o las inyecciones de contraste; estas últimas pueden producir también sensación pasajera de calor en la cara y, raramente, reacciones alérgicas. La zona de punción puede dar molestias leves y, a veces, producir hematoma que casi siempre se reabsorbe por sí mismo. Más raras son otras complicaciones que pudieran llegar a ser graves (hemorragia que precise transfusión, arritmias severas, trombosis venosa o arterial, angina de pecho insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio), e incluso en algún caso precisar una actuación urgente. El riesgo de muerte es excepcional (1-2 por mil).


En su actual estado clínico, los beneficios de esta prueba superan a los posibles riesgos, por lo que se indica la conveniencia de que le sea practicada. Si tuviera complicaciones, el personal que le asiste está capacitado para tratar de resolverlas.

¿Hay otras alternativas?


Esta prueba está indicada preferentemente en su caso


Antes de firmar el formulario no dude en pedir cualquier aclaración que precise.


PACIENTE:  
Compañía:  
Fecha:    
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CATETERISMO TERAPEÚTICO CORONARIO (ANGIOPLASTIA CORONARIA)

INFORMACION

¿ Qué es?


Es un tipo de tratamiento aplicable a pacientes que tienen lesiones obstructivas de las arterias que riegan el corazón (coronarias), y que previamente han sido diagnosticadas mediante cateterismo cardíaco.

¿ Para que sirve?


Permite reducir o suprimir las estrecheces en las arterias coronarias, dilatándolas desde su interior mediante diversos procedimientos.

¿ Cómo se realiza?


Con el paciente en ayunas, consciente aunque sedado y tumbado. Se le aplica anestesia local en la zona de punción (generalmente la ingle o el brazo) para que no resulte dolorosa. A través de las arterias y venas de la zona se introducen catéteres (tubos de plástico finos, largos y flexibles) que se llevan al corazón mediante control por Rayos X. Se sonda la coronaria lesionada mediante un alambre que sirve de guía y sobre él se avanza un catéter muy fino provisto de un globo en la punta. Al inflarlo a presión sobre la zona estrecha se consigue dilatarla, mejorando el paso de la sangre. A veces es necesario usar unos catéteres  que actúan puliendo la zona estrecha. Con frecuencia se termina colocando en la arteria un tubo o malla metálica (stent) que sirva de soporte para las paredes del vaso. Al finalizar se retiran los catéteres y, a veces se deja un pequeño catéter en la ingle durante algunas horas. Al retirarlo se deja un vendaje compresivo y se debe permanecer en cama varias horas. La duración del procedimiento es muy variable dependiendo de las dificultades técnicas y del número de lesiones. El éxito inicial se produce en más del 90% de los casos.

¿ Que riesgos tiene?


Puede notar palpitaciones provocadas por los catéteres o las inyecciones de contraste; estas últimas pueden producir también sensación pasajera de calor en la cara y, raramente reacciones alérgicas. La zona de punción puede dar molestias leves y, a veces producir un hematoma que casi siempre se reabsorbe por sí mismo. También puede tener dolor en el pecho (angina) durante la dilatación. Otras complicaciones pudieran llegar a ser graves (hemorragia que precise transfusión, arritmias severas), e incluso precisar una actuación urgente (infarto agudo de miocardio 3-5%; cirugía cardíaco inmediata 2%, riesgo de muerte en torno al 1%)


En su actual estado, los beneficios de este procedimiento superan a los posibles riesgos, por lo que se le indica la conveniencia de que le sea practicado. Si tuviera complicaciones, el personal que le asiste está capacitado para tratar de resolverlas.

¿ Hay otras alternativas?


Si, la cirugía coronaria o el empleo exclusivo de fármacos. Su médico le informará de las ventajas e inconvenientes de cada una de estas formas de tratamiento.


Antes de firmar el formulario no dude en pedir cualquier aclaración que precise.

PACIENTE:  
Compañía:  
Fecha:    
El médico DR. GARCIA DE LA BORBOLLA me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve LA CORONARIOGRAFIA MAS ACTP CON IMPLANTACION DE STENTS (SI PROCEDE)
También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias y complicaciones, y que es el procedimiento más adecuado para mi situación clínica actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que el DR. GARCIA DE LA BORBOLLA y el personal ayudante que precise, me realicen LA CORONARIOGRAFIA MAS ACTP CON IMPLANTACION DE STENTS (SI PROCEDE).


EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL:

El médico  DR. GARCIA DE LA BORBOLLA me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve LA CORONARIOGRAFIA MAS ACTP CON IMPLANTACION DE STENTS (SI PROCEDE)
También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias y complicaciones, y que es el procedimiento más adecuado para mi situación clínica actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que el   DR. GARCIA DE LA BORBOLLA, y el personal ayudante que precise, le realicen LA CORONARIOGRAFIA MAS ACTP CON IMPLANTE DE STENTS (SI PROCEDE)

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

Firmado  ....................................................................................................

                 (Nombre, dos apellidos y parentesco)

MEDICO

Dr.  ......................................................

He informado a este paciente, y/o a su representante, del propósito y naturaleza del procedimiento  ............................................................................................................

así como de sus riesgos y alternativas.

Firma y nº de colegiado del médico responsable .........................................................

OTORGO MI CONSENTIMIENTO  para que me sea realizado el procedimiento diagnostico/terapéutico que se me  va realizar en este Centro Sanitario, asumiendo personalmente el pago de los Servicios Hospitalarios para el caso de que la compañía de seguros, en base a la póliza  de asistencia sanitaria contratada, no quiera hacerse cargo de los importes de las asistencias solicitadas y/o prestadas a ninguno de los asegurados, o por cualquier otra circunstancia de mi asistencia quede sin cobertura la citada póliza.


Que si aconteciera tales  circunstancias declaro, igualmente, declaro igualmente mi conformidad para el procedimiento diagnóstico o terapéutico  que se me  va a realizar sea por cuenta propia, aceptando que los  gastos  hospitalarios que puedan derivarse de mi asistencia me sea cobrado directamente.

Ante la imposibilidad de que VIAMED Santa Ángela  pueda conocer la cobertura de mi póliza,  hago constar que en caso necesario de implante de prótesis coronaria (stents):
  

     Éstas SÍ  están cubiertas por mi póliza.


      Éstas NO  están cubiertas por mi póliza, por lo que asumo  el coste de ellas.
PACIENTE:  
Compañía:  
Fecha:    

D.N.I. 
Firma del paciente (o representante legal)

Nuestros sistemas informáticos cumplen con la legislación vigente en materia de protección de datos, al respecto le informamos que al facilitar sus datos, incluidos los referentes a su salud, está otorgando su consentimiento para que los mismos, se incluyan en nuestros ficheros automatizados con la finalidad de que sean utilizados para la gestión sanitaria, y en su caso, a que sean cedidos a la entidad aseguradora o SAS por cuya cuenta le prestamos la asistencia. Ante esto, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que le otorga la vigente Ley de Protección de Datos solicitándolo en la propia recepción de nuestra clínica.


















