Clinica &Z&
Consentimiento informado Renaca
Angiografia

Fecha:

Nombre y Apellidos del Paciente:

Informacidn recibida por el paciente:

Declaro haber sido debida y completamente informado sobre todos los aspectos concernientes al
procedimiento que he decidido realizarme; en términos que he podido comprender, lo siguiente:

Para qué sirve el procedimiento
La angiografia es un procedimiento invasivo y por lo tanto tiene riesgos, pero ha sido solicitado por su
médico tratante por ser necesario para el manejo de su enfermedad, Se realiza con fines diagndsticos.

Coémo se realiza

Previa anestesia local, el médico puncionara una arteria en la ingle o brazo con una aguja delgada, para
introducir un fino catéter (tubo) en su cuerpo. Después sin dolor, el catéter se llevara a través de los vasos
sanguineos, bajo control de vision radioldgica, hasta arterias a estudiar. En la arteria se inyectard un medio
de contraste y simultdneamente se tomaran imagenes radiograficas. Durante la inyeccion del contraste
usted puede sentir dolor o calor pasajero en la regidon y a veces en todo el cuerpo.

Al finalizar se retirara el catéter y se comprimira el sitio de puncién hasta que no existe sangramiento.
Después se aplicara un vendaje compresivo y permanecerd hospitalizado por 24 horas.

éCudles pueden ser las complicaciones del examen?
Ningun procedimiento médico estd libre de complicaciones. La angiografia tiene un riesgo de mortalidad
de 0.1% y 0.5 % de morbilidad, a pesar de tomar todas las precauciones para que esto no suceda.

Estas pueden ser:

e Dolor y pequefio hematoma en el sitio de puncidén, que habitualmente no requiere ningun
tratamiento.

e Rara vez se producen trombosis, sangramientos o lesiones de la arteria en el sitio de puncidén que
puede requerir de tratamiento médico y eventual cirugia. A veces las complicaciones vasculares
pueden ser permanentes.

e A veces se produce alergia al medio de contraste con enrojecimiento de la piel, picazén y vomitos
los que mejoran solos o con ayuda de medicamentos antialérgicos.

e En casos excepcionales, una reaccion alérgica puede provocar problemas severos, y a veces shock
y muerte del paciente. El medio de contraste, en situaciones poco frecuentes, puede provocar
dafio en los rifones.

Procedimientos alternativos:

Existen como procedimientos alternativos la angioresonancia (no invasivo) y el Angiotac (semi invasivo)
gue podrian llegar con cierta certeza a determinar si existe o no alguna alteracién vascular. Sin embargo, a
la luz de la experiencia actual no reemplazan a la angiografia convencional y de haber sospecha, el cirujano
o radidlogo intervencional requeriran de la angiografia para programar procedimiento terapéutico.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condicion,
alternativas de tratamiento, riesgos de someterme a esta cirugia, procedimientos a ser utilizados, riesgos
qgue éstos acarrean, y que dispongo de toda la informacidon necesaria para dar mi consentimiento
informado. Finalmente, entiendo que se haran todos los esfuerzos para el éxito de mi cirugia, sin
complicaciones, pero no me pueden dar una garantia absoluta, la que no existe en ningun acto quirirgico o
anestésico.
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Médico o profesional que realiza el procedimiento:
(Estos campos deben ser llenados por el profesional responsable del procedimiento)

Diagndstico del Paciente:
Especifique el nombre del procedimiento o intervencion a realizar:

Nombre y Apellidos del Profesional (se acepta timbre con sus datos): Cédula de Identidad del Profesional:

Firma del Profesional responsable del procedimiento:

Consentimiento:

Declaro haber entregado a mi médico tratante en forma veraz, completa y fidedigna toda la informacion
vinculada a mi estado de salud e historia clinica.

Declaro que se me ha informado en lenguaje claro y sencillo en qué consiste el procedimiento o
intervencién indicado, incluyendo sus objetivos, caracteristicas, beneficios y riesgos que presenta para mi
estado de salud (o la de mi representado). El profesional que me ha atendido me ha permitido realizar
preguntas y aclarar todas mis dudas libremente.

Se me ha explicado que puedo arrepentirme y anular este consentimiento antes de que se realice el
procedimiento o intervencidon, para lo cual deberé solicitar el documento de “Revocacion o rechazo de
Consentimiento Informado”.

Libre y voluntariamente AUTORIZO la realizaciéon del procedimiento o intervencion indicado.

Nombre Paciente: Cédula de Identidad:
Firma Paciente:

Completar solo en caso de menores de edad o incapacidad del
paciente:

Nombre Representante Legal o Responsable: Cédula de Identidad:

Firma Representante Legal o Responsable:
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