DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANGIOGRAFÍA FLUORESCEÍNICA

Cumpliendo la Ley 21/2000 del 29/12 del Diari Oficial de la Generalitat, 
El Dr / Dra 

Informa el Sr / Sra 

Y solicita su consentimiento informado para la realización de una ANGIOGRAFÍA FLUORESCEÍNICA.
El médico me ha explicado los posibles riesgos y complicaciones, así como otras posibles alternativas a esta exploración, sobre su eficacia y riesgos posibles. Soy consciente de que no existen garantías absolutas para que el resultado de la exploración sea el más satisfactorio, así como de que existe la posibilidad de la repetición de la prueba. 
Comprendo que la prueba va a consistir en la administración por vía intravenosa de unos diez centímetros cúbicos de fluoresceína para ver y fotografiar su paso por las arterias y venas del ojo. Por efecto del colorante aparece a los pocos minutos una tinción amarillenta de la piel que suele durar menos de cuarenta y ocho horas hasta su completa eliminación por la orina.

RIESGOS PARTICULARES

La administración del colorante, puede producir algunas reacciones adversas de carácter leve-moderado (1,5%) tanto a nivel local, como las comunes a cualquier otra inyección intravenosa (extravasación del colorante, tromboflebitis, etc.), como a nivel general (náuseas, vómitos, mareos, urticaria, etc.). 
En muy escaso porcentaje (0,01%) las reacciones adversas son severas, precisando tratamiento de urgencia, como convulsiones, edemas de laringe, shock anafiláctico, infarto de miocardio o, excepcionalmente, parada cardio-respiratoria ( 0,001% ).

RIESGOS PERSONALIZADOS

Las circunstancias personales (enfermedades, hábitos adquiridos o tratamientos previos del paciente que figuran en la Historia Clínica) pueden incrementar la incidencia de aparición de los riesgos indicados, como también ...... ...........................................................................................................................................

SI VD SE ENCUENTRA EMBARAZADA O CREE QUE PUDIERA ESTARLO POR FAVOR COMUNÍQUELO AL MÉDICO ANTES DE REALIZAR LA PRUEBA.

INDICACIONES

Se ha informado y se acepta la obtención y utilización de documentación clínica para finalidades exclusivamente científicas, ya que no será revelada la identidad del paciente.

Su Historia Clínica y los resultados de las pruebas realizadas no desaconsejan la práctica de la técnica propuesta, dado que no se aprecian a priori riesgos que puedan ser determinantes para el fracaso de la técnica objetivamente considerada y que pretende el tratamiento de su proceso.

Dado que la información me ha sido dada de forma comprensible, que he podido formular preguntas y que me han sido aclaradas las dudas surgidas al leer o escuchar la información específica, como también el motivo de la elección de este procedimiento medicoquirúrgico, AUTORIZO al Dr. Jordi Loscos Arenas y  a su equipo a practicar el procedimiento señalado..

Sé que la firma y otorgamiento de este consentimiento informado no supone de ninguna forma la renuncia a reclamaciones futuras, tanto de orden médico como legal. También sé que me puedo desdecir de la firma de este consentimiento en cualquier momento previo a la intervención.

Fecha:

Firmas:

Paciente o representante legal           



Médico informante

*Elaborado siguiendo las orientaciones del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona

