Paciente Historia Habitacion

Nombre Paciente: ...........c.ouiiriiiitii i

DI
CLA .
DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Planta: ....o.ooiiiii
CATETERISMO CARDiACO DIAGNOSTICO F.Ingreso: ...........coovenni F. Nacimiento: ...............cceeeee.

1. éQUE ES?

Es una prueba diagnostica para pacientes con enfermedades congénitas o adquiridas del corazoén o de la aorta.

2. ¢PARA QUE SIRVE?

Permite conocer la anatomia y funcion del corazon y de los grandes vasos, y la gravedad de las lesiones que pudieran
tener sus arterias coronarias. Se obtienen imagenes de dichas estructuras mediante rayos X y la adicion de un contraste
yodado.

3. ¢éCOMO SE REALIZA?

Se realiza estando el paciente en ayunas, consciente aunque sedado, y tumbado. Se le aplica anestesia local en la zona de
puncion (la ingle frecuentemente o el brazo), para que la exploracién no resulte dolorosa. Ocasionalmente puede ser
necesaria una pequefia incision en la piel. Se introducen catéteres (tubos de plastico muy finos, largos y flexibles) a través
de las arterias y venas de la zona, dirigiéndolos hasta el corazéon mediante control por radioscopia. Una vez alli se miden
las presiones desde su interior y el flujo sanguineo. Se inyecta un contraste para conocer el tamafio y la forma de las
cavidades y el estado de las valvulas; también pueden verse los vasos coronarias opacificados selectivamente. Después de
registrar todos los datos necesarios se retiran los catéteres y se comprime el sitio de puncion, para que cierre
espontaneamente y asi evitar que sangre (si se efectud la prueba mediante diseccién de la piel y del vaso se suturara la
herida) Durante la exploracién se controla permanentemente el electrocardiograma. La duraciéon del estudio es variable,
debiendo permanecer el paciente en cama varias horas después.

4. ¢QUE RIESGOS TIENE?

A lo largo de la prueba puede notar palpitaciones provocadas por los catéteres o tras las inyecciones de contraste; este
ultimo produce sensacion pasajera y tolerable de calor en la cara y raramente reacciones alérgicas imprevistas. Puede
tener molestias leves en la zona de puncidén e incluso aparecer un hematoma que se reabsorbera casi siempre
espontaneamente. Mds raras son otras complicaciones que pudieran llegar a ser graves (arritmias, hemorragia que precise
transfusion, trombosis venosa o arterial, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, infarto agudo
de miocardio), e incluso algunas requerir actuacion urgente; es excepcional el riesgo de muerte (1-2 por 1000).

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias personales, son

En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de esta prueba superan los posibles riesgos. Por este
motivo se le indica la conveniencia de que le sea practicada. Si aparecieran complicaciones, el personal médico y de
enfermeria que le atiende esta capacitado y dispone de los medios para tratar de resolverlas.

5. EZHAY OTRAS ALTERNATIVAS?
Esta prueba esta indicada preferentemente en su caso.

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracion adicional que desee.

iy 4-75-026/39



El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve un cateterismo
cardiaco. También me han explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones y que
es el procedimiento mas adecuado para mi situacion clinica actual.

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que el Dr.
y el personal ayudante que precise (especialista anestesiologia) le realicen un
cateterismo cardiaco. Puedo retirar este consentimiento cuando desee.

6. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

) D 1o} 1 74a (o) F: OO de..oooueeennnnnn. aflos de edad, con domicilio
Ittt et ettt et ettt e tee ceateehe e e at e e bt e e bt e ettt eh et e eha e e b et e bt e b et e bt e e ae e e b et ea et e et e e ebeeesueesbeeeutesbeeeane LDINT e, y
n°de SIP .o,

) D 1o} 1 74a (o) s b OO de.ovvennnnn. anos de edad, con domicilio en
....... en calidad de (representante legal, familiar o allegado de 1a PACIENLE .........ccvevvereireeriieiieieieeeee e
DECLARO:

QUE €] DOCLOI/A....eceieeiieieiieie ettt ettt me ha explicado que es conveniente / necesario, en
Mi SItUACION 18 TEALIZACION A@.......ccuiiiiiiiiiiicie ettt ete et e e ete e e te e et e e e tbeeeabeentaeeteeeataeetsaesssaesseenasensseesarens
Eneovverieiiie Q. de i, de 2........

Fdo.: DON/AOMIA.......ccvieiiciiiiicieciecteeee ettt e e ae st srees DNL.coooiiiieiieceeeeeeee,

FAO.: DI/ttt ettt e DNL..oooiiieeeeeeee

Colegiado n® .....cccoevevveieieieienne

7. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en fecha.............. deeeiiiieieeee de 2. y no deseo proseguir
el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

BN, Qoo A e de2.........
Fdo. el médico Fdo. el/la paciente
Colegiado 0% .....cccoevevivcieeieennne

8. DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

D D e s enra s como paciente (o representante del paciente
D /D s ), de . afios de edad, con domicilio en
.............................................................................................. DN.IL n° ....ccccceeevvvevveveeenee.. Después de ser informado de la

naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACION DE
CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta
decision.

251 TR A e de oo de2.0.......
Firma del paciente Firma de un testigo Firma del médico
(familiar o representante, D.N.L.:

en caso de incapacidad)

Fdo.:enueeneecsnensunennne Fdo.:eneeerneennennne Fdo.:
(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)



