Paciente Historia Habitacion

) HOSPITALES NISA

Nuevas Inversiones en Servicios

Nombre PacCiente: .........o.ovriieiiiie i e

D
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO '
INFORMADO PARA EXPLORACIONES C.I.A.. .....................................................................
RADIOLOGICAS- DRENAJE DE ABSCESOS L PP
F.Ingreso: .........c.ooiiiinne F. Nacimiento: .................oeune
DD e e ettt s e e e e oo COINO
paciente (o representante del Paciente D./D.........c.oociiiiiiiiiee et e et e e e e et e e ), de
............ afios de edad, con dOMICIIO €N ...cocieiiiiiieiieieieeiee ettt e e e e e aeeseenseenaeeeenns,  PIOTESION
................... DNIL N i,
DECLARO:
QUE €1/1a DI/Tauuiiciiiiiiieiieciieeeeeee e , interlocutor principal para la exploracion radioldgica

con el equipo asistencial (art. 10.7 LG.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a un DRENAJE
DE ABSCESOS.

.Qué le vamos a hacer?

El drenaje de abscesos en un procedimiento que consiste en la introduccion de un catéter que sirve para vaciar liquido de
una cavidad (absceso) del interior del organismo evitando pués la cirugia.

Una vez anestesiada la piel, se le pinchara con una aguja fina dicha cavidad, colocando un tubo (cateter) que tendra unos
dias colocado hasta que se vacie completamente.

El procedimiento dura aproximadamente unos veinte minutos y en ocasiones requiere sedacion.
2, Qué riesgos tiene?

“Tiritona” que se suele resolver con tratamiento médico.

Si el cateter se obstruye o se mueve de su sitio habria que volver a colocarlo.

Se puede pinchar un érgano de la cavidad abdominal, que generalmente no requiere ningun tipo de tratamiento.
Puncion accidental del pulmoén produciendo neumotorax.

Otros riesgos son reaccion vagal y hemorragia.

De todas formas, si ocurriera cualquier complicacion no dude que todos los medios médicos de este hospital estan
dispuestos para intentar solucionarla.

Riesgos relacionados con sus circunstancias personales especificas:

. Qué otras alternativas tiene?
En la actualidad, la alternativa seria la intervencion quirurgica.

Antes de firmar este documento, si desea mas informacion o tiene cualquier duda, no tenga reparo en preguntarnos. Le
atenderemos con mucho gusto.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicaciéon, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
procedimiento.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice un DRENAJE DE ABSCESOS.
En oo B de oo de.coentnn
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Firma del paciente Firma de un testigo Firma del médico
(familiar o representante, D.N.L.:
en caso de incapacidad)

Fdo. i, Fdo.ioo o Fdo.ioe

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) Nombre y dos apellidos).

REVOCACION

D Y D RN como paciente (o representante del paciente

D 27 Y I [ SRR afios de
edad, con domiCIIO €N ....cccoeiieoiiiieiiieiciee e DNIL n° e Revoco el
consentimiento prestado en fecha...........cocooevvvenviciennnnn. , que doy con esta fecha por finalizado y no deseo proseguir con
el tratamiento, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

En o R de v de ..coooeeennn

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del médico

(familiar o representante, D.N.L.:

en caso de incapacidad)

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

/D e ettt ettt ettt et at et eae et eneaeeneesenseeneeneese. COMO pAciente (0 representante
del pacienteD./D. ... ...t e e ), de e afios de edad, con domicilio en
.............................................................................................. DN.IL n° .....cceeeveevevveeveneenneen.. 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.

En oo A de o de ..cooeeenn
Firma del paciente Firma de un testigo Firma del médico
(familiar o representante, D.N.I:

en caso de incapacidad)

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)



