ANEXOS:

1. ANEXO I: Ejemplar de consentimiento informado para un tipo
de intervencion voluntaria

Consentimiento . |
informado para cirugia de cataratas

Nombre del paciente
Nombre del médico que informa
Fecha

INFORMACION

¢ La catarata es la pérdida de transparencia del cristalino con la consiguiente disminucién progresiva de la vision, llegando a ser
total en algunos casos. En la actualidad, el Gnico tratamiento eficaz ante una catarata que impide o dificulta la vision es la
cirugfa de extraccién de la catarata.

e Debe saber que el tratamiento no modifica las condiciones previas del ojoc miope (degeneraciones retino-coroideas y
alteraciones periféricas retinianas) ni del hipermétrope (predisposicion al ataque de glaucoma agudo) que pueden seguir su
curso natural a pesar de la intervencion.

e Aunque las técnicas quirirgicas de la cirugia de la catarata estdn en constante evolucidn, actualmente se’acepta de modo
unénime que el método mas idéneo es la EXTRACCION EXTRACAPSULAR DEL CRISTALINO CON IMPLANTE DE LENTE
INTRAQCULAR.

El cristalino opacifiado debe ser extraido del interior del globo ocular cristalino, dejando integra la capsula posterior del mismo
para mantener mejor compartimentalizadas las estructuras oculares que con técnicas de extraccion total. En ocasiones, esta
capsula posterior del critalino puede en un periodo de tiempo variable opacificarse parcialmente, siendo necesario la
realizacién de una capsulotomia con laser YAG.

s El procedimiento mas generalizado para ello es la “FACOEMULSIFICACION’, que consiste en deshacer el nicleo del
cristalino mediante una sonda que emite ultrasonidos y/o laser, y simultaneamente aspirario por ella. Esto se realiza a través
de incisiones pequenas con rapida recuperacion visual. Tras la extraccion se debe implantar una lente intraocular. Puede ser
necesario implantar también un anillo capsular en casos de: luxaciones o subluxaciones del cristalino, sindromes
pseudoexfoliativos, altos miopes, y en general en todo caso de debilidad zonular de cualquier causa. En ojos muy pequefios:
es decir, muy hipermétropes (que requieren lentes de > 30 dioptrias) y en ametropias posquirlirgicas se requieren en
ocasiones la implantacion de 2 lentes intraoculares (“Técnica Piggy-back”).

e La técnica anestésica para efectuar esta intervencién puede ser local, locorregional, tépica (que en algunos casos va
acompariada de una leve sedacién) y general. El tipo de anestesia seré elegido segin criteric médico-anestesidlogo. Si
durante el curso de la intervencién se considera necesario modificar la anestesia planificada, esta modificacién podra ser
realizada sin sacar al paciente del estado anestésico en que estuviese.
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e El resultado de la cirugia es generalmente satisfactorio. La completa recuperacién visual es rapida (dias) pero
excepcionalmente se puede prolongar. Sin embargo, en ocasiones la falta de transparencia del cristalino impide la valoracién
previa de la retina y del nervio dptico, pudiendo darse el caso de que una operacion técnicamente perfecta no se acomparie
de una recuperacion visual adecuada. En cualquier caso, esta técnico no restaura la acomodacién ni mejora la vista
cansada (presbicia), por o que es previsible la necesidad de usar gafas de cerca y a veces también de lejos. La visién puede
no recuperarse aunque la intervencion sea técnicamente perfecta, ya que pueden existir lesiones oculares previas
(alteraciones de la retina, patologia del nervio éptico, glaucoma, retinopatia diabética, ojo vago, etc.). La recuperacion visual
de un ojo vago (“ambliope”) esta limitada a la agudeza visual previa (un ojo ambliope no deja de serlo por eliminar las
cataratas y/o las dioptrias previas. En caso de padecer una degeneracién macular asociada a la edad, la vision central estara
severamente comprometida.

RIESGOS Y COMPLICACIONES

e Aunque la cirugia de la catarata se puede considerar una intervencién segura, como tal no estd exenta de posibles
complicaciones, que aunque muy infrecuentes de deben conocer:

1- Complicaciones de la técni ésica: Cuando la anestesia es topica el riesgo practicamente se limita a una
posible reaccién alérgica al colirio anestésico. Sin embargo, cuando se procede a la infiltracion orbitaria de anestésico,
muy excepcionaimente pueden aparecer: hemorragia retrobulbar (que puede llegar a suspender la cirugfa), oclusion de
la arteria central de Ia retina, lesion del nervio dptico, perforacién ocular (con hemorragia vitrea y/o desgarro retiniano o
toxicidad retiniana del anestésico), depresién cardiorrespiratoria y reaccion téxico-alérgica. Estadisticamente el riesgo
de estas complicaciones es bajo (1/25.000 a 1/100.000 intervenciones).

2-  Complicaciones de la técnica quirargica: Infrecuentes pero algunas potencialmente graves como para requerir
transplante de cémea, cirugia del desprendimiento de retina. Ello podria llegar a ser necesario excepcionalmente en
algiin caso, pudiendo quedar como consecuencia una disminucion de la mejor agudeza visual corregida e incluso
pérdid§ completa de vision. Entre éstas:

- Hemorragia expulsiva. Es la complicacion més grave, aunque muy rara, pudiendo llegar a la pérdida del
globo ocular (0.002%).

- Infecciones (0.072%). Complicacion muy grave. En ocasiones pueden tratarse con éxito mediante vitrectomia
+ antibioterapia. Otros casos la virulencia del germen puede producir la pérdida completa de la vision e
incluso del globo ocular.

- Edema de comea y/o queratopatia bullosa (descompensacién endotelial). Muchas veces reversible, aunque
ocasionalmente obliga a realizar un transplante de cornea para devolver la transparencia a la cornea.

- Desprendimiento de retina. Su incidencia aumenta siempre que se realiza una intervencion intraocular y
requiere una nueva intervencion quirrgica para tratar de solucionario.

- Edema Macular Cistoideo. Se puede tratar médicamente, aunque puede producir un deterioro permanente de
la visién central.

- Luxacion de lente intraocular. Se repara quirdrgicamente, aunque es una complicacion rara.
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Consentimiento

informado para cirugia de cataratas

- Pérdida de vitrea.

< Visién doble, vision de imagenes fantasma (reborde de la lente) que suelen desaparecer.

- Hipertension ocular. Se soluciona én la mayoria de casos con tratamiento médico o quirdrgico.

- Uveitis postoperatorias. Responden habitualmente al tratamiento.

- Ametropias altas. Se pueden solucionar con cirugia refractiva o con recambio de lente.

- En Piggy-back puede producirse descentramiento de alguna de las lentes y el sindrome de opacificacién
interlenticular que puede requerir la explantacion de las lentes

Si tiene dudas, consulte con nosotros y recuerde que es libre para decidir la realizacién o no de la prueba.
De acuerdo con la informacién que antecede, asi como la que me ha sido prestada de forma oral y las contestaciones a mis
preguntas:

Confirmo que me ha sido explicado en palabras comprensibles para mi la naturaleza del procedimiento, su descripcion, los
objetivos perseguidos, las alternativas, asi como las molestias y dolores que puedo sentir y las consecuencias o secuelas y
complicaciones que pueden surgir.

Confirmo asimismo que estoy satisfecho con la informacion recibida, que he podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente, que me han sido aclaradas todas las dudas planteadas y que se me informa sobre mi derecho a solicitar una
copia firmada del documento.

Reconozco que en el curso del procedimiento pueden surgir situaciones imprevistas que hagan necesaria un cambio de lo
planeado y acordado v, si en ese supuesto no pudiera obtenerse mi consentimiento o el de mis familiares o representantes, doy
mi expresa autorizacion para el tratamiento de tales situaciones de la forma que el equipo médico crea conveniente o necesario,
incluyendo la realizacién de intervenciones quirlrgicas, biopsias y pruebas de diagnéstico, transfusiones de sangre y
hemoderivados y la administracién de sueros y farmacos. Autorizo igualmente a que se solicite la necesaria ayuda de otros
especialistas.

Confirmo que conozco que el consentimiento que presto puede ser revocado y retirado por mi libremente.

Reconozco asimismo a que la medicina y la cirugia no son unas ciencias exactas, que nadie puede garantizar los resultados del
procedimiento, y que en modo alguno me ha sido dada tal garantia.

Confirmo que no he omitido ni alterado datos de mi historial y antecedentes clinico-quirdrgicos, especialmente en lo que se refiere
a alergias, habitos, enfermedades y riegos personales.

Y, en su consecuencia,

CONSIENTO libre, expresa y voluntariamente a ser sometido a (prueba o acto médico).
En ya de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO

D/Dna. Dr. /Dra.

D.N.L. Ne° Colegiado

Fdo. Fdo.

Denegacién o Revocacion

D./DA. , después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion / revocacion (tachese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

En s de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Dria. Dr. /Dra.
D.N.L N Colegiado
Fdo. Fdo.

Grupo Hospitalario Quirdn, S.A. es el responsable del fichero en el que los datos personales recabados seran tratades
confidencialmente con la Unica finalidad de poder prestarle asistencia sanitaria. Tiene derecho a acceder, cancelar, rectificar u
oponerse al tratamiento de sus datos dirigiéndose a Grupo Hospitalario Quirén, S.A., Apartado de Correos n® 57060, 28223
Pozuelo de Alarcén (Madrid)
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2. ANEXO II: Ejemplar de consentimiento informado distincion

entre riesgos tipicos y personalizados

1° APELLIDO

2APELLIDO

NOMBRE

FECHA N°HISTORIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INYECCION DE PUNTOS
DOLOROSOS GATILLO (“TRIGGER POINTS”)

EN QUE CONSISTE LA INVECCION DE PUNTOS GATILLO

Esta técnica sc emplea en ec] tratamiento de una entided amplia conocida como dolor
miofascial. Consiste en Ia infiltracién de wn medicamento (anestésico local o wn
corticoide) o inchiso a veces se emplea fa “puncion seca” (sin'nada) o con suero
fisioldgico en unos hugares cuya palpacion desencadena el cuado de dolor museular
de pacicnte. Es una téenica poco dolorosa y muy sencilla. Se realiza en unos 5-10
minatos dependiendo del ntimero de puntos patillo encontrados, El blogueo pucde ser
diagnéstico con anestésico localy cfecto passjero (pera localizar ef origen del dolor), o
terapéutico con un esteroidey de mayor doracién (pera tratamiento del dolor).

RIESGOS TIPICOS
Las complicaciones de Ia técnica son minims. Las més frecuentes son:

+ Molestias locales en el ugar de puncin. Ceden en pocas horas

Sincope vasovagal. Es un “iareo” que suele darse’ en ciertas personas ante
determinadas situaciones (andlisis, vision de sangre, agujas, dolor, efc) Se
acompefa de. sensacion de calor, sudor, y desvanecimicnto. Debe avisar si nota
estos sintomas. No es grave y cede con atropina (que se puede edministrar de
forma preventiva)

My reros pero mas raves:

o Hematomas en la zona de puncitn

¢ Neumotdrax, entrada de aire en la cavidad de los pulmones, sc puede producir af
realizar blogueos de purtos gatillo sobre el trax, puede requerr I colocacin de
un ubo para extracr el airc ¢ ingreso hospitalario,

RIESGOS PERSONALIZADOS

Estos riesgos estén relacionados con el estado de salud previo del paciente, v los més
significativos son: ¥

DECLARO que he sido informedofa por el médico de los risgos ce ha infiltraciéa de
puntos getillo, y s¢ QUE EN CUALQUIER MOMENTO, PUEDO REVOCAR M
CONSENTIMIENTO.

ESTOY SATISFECHO/A con la informacion recibida, he podido formular tods las
preguntes que he creido convenientes y me hea aclarado todas las dudas planteadas,

En consectencia DOY MI CONSENTIMIENTO para qus sc me reafice  iniliracién
e puntos gatillo. ¢

Fira del paciente Firma del médico
Dr.D.

Nombre del representante legel, en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del
caréotercon el que intervienen (pache, madre, esposol, tulor, etc.)

Fima DNI

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION
X DEL BLOQUEO DE PUNTOS GATILLO

Revoco el consentimiento paral realizacion del Blogueo de Puntos gatillo

Firma del paciente Fecha




3. ANEXO III: Ejemplar de consentimiento informado para
intervenciones de riesgo

APELLIDO 1°:

3@%@@, G e

ZIEme— SETVICio aragons

Pieezi?8 dee salud . 2 ) ¥ 5 :
HOSPITAL CLINICO . as NOMBRE: . s N° HISTORIA:
UNIVERSITARIO : - ; :

Lo OBLEe e " | FECHA: CAMA: ‘- SERVICIO:

Avda. San Juan Bosco, 15_

50009 - ZARAGOZA

'AUTORIZACION DE TECNICAS DE RIESGO

“odesiii o vanioside ¢da.d,

- mayor de edad

] DECLARO que he sido informado/a por. el Dr./Dra.
de que el trataxmento que voy a recibir implica la ad.mlmstracmn de ANESTESIA GENERAL

: ANESTESIA GENERAL

El propésito. pnnc1pa1 de la anestesia es. perrmtlr que sea operado sin sufrir dolor medlame la
administracién de firmacos anestésicos por via intraveriosa y/o inhalatoria, procurdndome la méaxima
segundad comodidad y vigilancia durante el acto quirdrgico.

La anestesia general consiste en proporcmnarme un estado reversible de pérdida de la conciencia, de
analgesia y de relajacién muscular. Para ello; es preciso pinchar una vena por la que se administraran los
sueros y los farmacos necesarios segin mi situacién y el tipo de cirugia previsto. Durante la anestesia
general, al estar dormido y relajado, es preciso colocarme un tubo, a través de la boca y la nariz, que
llega hasta’la traquea. Este tubo se conecta a un resplrador cuya funcién es mantener la. respiracion. |-
Unos adhesivos, con unos cables colocados en el pecho, pérmitiran el control. de mi funcién cardiaca. El

. |médico anestesmlogo es el encargado de c¢ontrolar todo el proceso de principio a fin y tratar las p051bles
comphcacxones que pud1eran surgir

También me ha exphcado que la admmlsu"acmn de la.anestesia'tiene un Tiesgo, en el que podemos
distiniguir el riesgo debido a la intervencién' quirdrgica, del cual me informiara el cirujano, y el fesgo
anestésico. Sé que millones de personas se operan 'y anestesian todos los afios sin complicaciones. No
obstante, los riesgos tipicos.de la anestesm general son:

- Excepcmnalmente la introduccién del tubo hasta la: traquea puede entranar alguna dlﬁcultad y,
pesar de hacerlo con: cuxdado danar algin diente.

- Durante la colocacxon del tubo puede pasa.r al pulmon parte del contenido del estomago y-ocasionar
" molestias- resplratonas Una forma de prevenir esta complicdcién es guardar ayuno absoluto,-al

menos durante 6 horas anfes: de la intervencién programada. Esta comphcacwn es sena, pero poco g
ﬁ'ecuente

- Despues de la -anestesia general du.rante algunas horas, pueden aparecer algunas mo]estlas comod -
ronquera, nauseas y v6mitos.’

Documento avalado por'el Comité Asistehcial de Etica (Marzo 2002) " 3




salud

ey SETVICIo aragonés
amesstS8 dee salud

e - [ETIQUETA]

“LOZANO BLESA”

Servicio de Psiquiatria

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA PRACTICA DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Yo; der S afios de edad, con
domicilio en

Yo (responsable legal), . deue. afios de edad, con
domicilio en y DNI n°
enealidadie s o del paciente

Declaro que he sido informado/a por el DOCLOI/A .......cccevueeenenruneiierinsierinsiensnsnines sobre la conveniencia de proceder a la
realizacion de terapia electroconvulsiva (TEC).

1. Indicacién. El facultativo indica como procedimiento terapéutico mas apropiado la TEC, habiendo valorado
previamente los riesgos y beneficios de la terapia, dada la situacion clinica del paciente.

2. Técnica. Mediante una convulsién generalizada a través de un estimulo eléctrico, y tras varias sesiones, pretende
la remisién o mejora de la sintomatologia, aunque puede no aportar beneficio. Se realiza en la sala de
reanimacion, asistida por un psiquiatra (facultativo del Servicio de Psiquiatria) y un anestesiélogo, mediante la
colocacién de dos electrodos y con monitorizacion electroencefalografica, electrocardiografica y de constantes
vitales.

3. Efectos adversos. Pueden presentarse aunque la técnica sea la indicada y ésta se realice correctamente.

e A fin de evitar efectos indeseables directamente relacionados con la técnica, se requiere anestesia
general con las posibles complicaciones derivadas (que pueden requerir intervencion médica o técnicas
de reanimacién cardio-pulmonar): reacciones alérgicas, problemas en el manejo de la via .aérea,
hipoxemia y parada cardio-respiratoria, asi como un minimo riesgo de mortalidad.

e Complicaciones directas del procedimiento son: heridas en labios, lengua o encfias, roturas dentales,
hipoxia-anoxia, isquemia y arritmias cardiacas, crisis hipertensivas, hipertension endocraneal,
convulsion prolongada.

e Molestias y efectos secundarios son confusién post-TEC, cefalea, mialgias, convulsiones esponténeas,
amnesia.

4. He sido informado/a de los beneficios del tratamiento, asi como de la existencia de tratamientos alternativos y los
posibles efectos de la no realizacion de cualquiera de ellos. k

5. He comprendido las explicaciones que me han sido facilitadas y han sido respondidas todas las dudas que he
planteado. Me ha sido comunicada la disponibilidad del facultativo para ampliar informacién y mi total libertad
para revocar dicho consentimiento.

Recibida la informacion de forma clara y sencilla, doy mi consentimiento para la realizacién de terapia electroconvulsiva.

Zaragoza, ...... de de

| Firma del paciente Firma del responsable legal Firma del facultativo




. carcter extraordinario. Esta desaconsejada la practica sistemaética de pruebas de alergia a-los farmacos

: detemunadas enfermedades infecciosas (p.¢j. hepatitis, SIDA; etc.) que se transmiten por la sangre. A

Tevocar el consentimiento que ahora presto:

e

La administracién de sueros y firmacos que son imprescindibles durante la anestesia, puede producir,
excepcionalmente, reacciones alérgicas. Estas reacciones pueden llegar a ser graves, pero-tienen

anestésicos, ya que no es-adecuado hacerlo en pacientes sin historia previa de reaccion adversa a los
mismos, al igual que ocurre con el resto de farmacos. Ademas, estas pruebas no estan libres de riesgos,

y atn siendo su resultado negativo, los fArmacos anesteswos probados pueden producir reacciones
adversas durante el acto anesteswo :

Como consecuencia de mi estado chmco puede ser nmecesario quc se me transﬁlnda sangre (o algun
derivado de ella) que procede de donantes sanos-que 1o reciben ninguna- compensacmn econdmica por
la.donacién. Cada donacién ‘es - “analizada con técnicas de méxima precision para la deteccién. de

pesar de ello; la sangre y/o sus componentes pueden‘seguir-transmitiendo esas- enfermedades, aunque
con-un riesgo. de muy baja frecuencia. Al igual que los medicamentos, la sangre y sus componentes
pueden originar reacciones transfusionales:

El anPcfecml g0
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¢nlicado qﬁP todo acto auinirgico- lleva n—nnh itas upa serie
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complicaciones comunes y potencxalmente serias que podrian requerir tratamientos complementanos
tanto médicos como quirtrgicos, y que por mi situacion vital actual (diabetes, card1opatxa hipertension,
anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar nesgos o comphcacmnes como: '

”-;\ ok

- El anestes;ologo me ha e;;pm,ado también qﬁe 1o existe otro ualarmemo anestesmo altematlvo yla

consecuencia de no dar mi autorizacién para una anestesia general, que ‘serfa un obstaculo insalvable
para recibir la terapéutica quirirgica que me han propuesto como més conveniente a mi situacién.

He comprend1do las explicaciones -que se me -ha facﬂJtadO én un. lenguaje claro y sencﬂlo y el

facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observacmnes y me ha aclarado todas
las dudas que le he pla.nteado :

Tamblen comprendo que en cualquler momento y sin necesuiad de dar ninguna exphcacmn -puedo

Por ello, manifiesto que estoy satxsfecho con la mformaclon remblda y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento. .

Y eni tales condiciones CONSIENTO que se me administre ANESTESTA GENERAL -

. Firma del p_aci'ente' e Fecha‘ sl ‘ Fuma del Tutor o Familiar responsable

(so]o €n caso, n:cesano)

 Firma del medxco anesteswlogo
(n° de colegiado

DE TECNICAS DE RIESGO -

:

'AUTORIZACION




