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DOCUMENTO DE INFORMACION PREVIA Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO ESCRITO DE ARTERIOGRAFIA DIAGNOSTICA

Identificacion del paciente

N2 Historia: DNI:

Apellido 1:

Apellido 2:

Nombre:

Sexo: F. Nacimiento:

Fecha:

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, publicada en el BOE num. 274.

Usted tiene derecho a conocer en qué consiste el procedimiento al que va a ser sometido, los
riesgos y beneficios de su realizacién. Este documento sirve para que usted, o quien lo
represente, esté adecuadamente informado de lo que se le va a realizar y de su
consentimiento escrito al respecto. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra usted o
su representante legal que firmar el consentimiento informado para realizar la intervencion.
Antes de firmar, es importante que lea despacio y atentamente la informacion contenida en el
mismo ya que firmado significa que ha sido adecuadamente informado sobre la intervencién y
nos autoriza a realizarla. Si después de leer detenidamente este documento desea mas
informacidn, por favor no dude en preguntarnos.

Firmar el presente consentimiento no le obliga a usted a realizar la intervencién. Puede usted
retirar este consentimiento cuando lo desee y de su rechazo no se derivara ninguna
consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencidn recibida.

INFORMACION PREVIA AL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE
ARTERIOGRAFIA

Por una parte manifiesto que el Dr./a: del Servicio de
RADIOLOGIA VASCULAR e INTERVENCIONISTA me ha informado del procedimiento o la
intervencién arriba indicada al que voy a ser sometido, de la necesidad de realizarlo, de su
idoneidad y, en general, de los riesgos y beneficios de su realizacién.

La arteriografia es una exploracién que sirve para ver las arterias. Actualmente es uno de los
estudios mas exactos que se puede hacer para conocer el estado de su circulacidon sanguinea.
Se le pinchara un vaso sanguineo (generalmente en la ingle) utilizando anestesia local. A
continuacién se le introducird un tubo muy fino (catéter), por el que se inyecta un liquido
(medio de contraste), que permite ver las arterias en la radiografias.
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La duracién de la exploracién sera aproximadamente de unos 60 minutos. Al finalizar la prueba
debera estar en reposo entre 6 y 24 horas, con inmovilizacion de la pierna donde se realizé la
puncion.

PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

En la actualidad, existen otras exploraciones menos agresivas de estudiar las arterias mediante
angioTAC, ecografia doppler o resonancia magnética pero ninguna de ellas nos aporta
informacidn equivalente a la obtenida con la arteriografia.

Los resultados que se obtienen compensan los posibles riesgos que a continuacién le
exponemos.

RIESGOS Y COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Por la técnica que estamos realizando:

e Se puede producir un coagulo (trombo) en el vaso que se pincha.

e Sangrado por el sitio de la puncién (hematoma).

e Suelta de un codgulo con obstruccién de un vaso a distancia (embolia), que puede requerir
intervencién urgente.

e Lesion del nervio.

Por el medio de contraste:

e Reacciones alérgicas, que pueden ser:

e Leves como nauseas, picores o lesiones en la piel.

e Raramente graves como alteraciones de los rifiones.

e Excepcionalmente la muerte (1 de cada 100.000 pacientes).

Por la exposicién a los rayos X:

e Una ligera elevacion del riesgo de padecer cdncer dentro de algunos afios. Este riesgo es
muy bajo en comparacién con la incidencia normal del cancer.

e Lesiones en la piel. La posibilidad de que ocurran depende de la dificultad del
procedimiento y de su sensibilidad a la radiacion.

De todas formas, si ocurriera cualquier complicaciéon, no dude que se tomardn las medidas
adecuadas para intentar solucionarlos.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES ESPECIFICAS.

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

DECLARO

Que he sido informado por el médico de las ventajas, inconvenientes y complicaciones para la
realizacién de una arteriografia y que en cualquier momento puedo revocar mi
consentimiento.
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He comprendido la informacién recibida y podido formular todas las preguntas que he creido
oportunas.

EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA EXPLORACION

Firma de la paciente Firma del médico

REPRESENTANTE LEGAL (caso de incapacidad del paciente):
D. /Dfia. DNI

Parentesco (padre, madre, tutor, etc.) Firma

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

D./Dg. (Nombre y dos apellidos del paciente) de anos

de edad, con domicilio en y DNI n? en
calidad de (representante legal, familiar o allegado) de (Nombre y
dos apellidos del paciente) REVOCO el consentimiento
otorgado en fecha , para la realizacion de y

( )deseo/( )no deseo proseguir el tratamiento.

En ,a de de

Fdo.: Fdo. Dr/a:




