7.3.  Anexo 3: Textos del corpus

T1. Hospital General Ciudad Real

N

U Hospital General _s_e_s_»_c_qng_
CIUDAD REAL

SERVICIO: N° Historia Clinica:

‘ Unidad: 'Nombre Paciente:

'Habitacion: | Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE CARDIOVERSION ELECTRICA
SERVICIO DE CARDIOLOGIA

*¢.DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
Vfamiliar / tutor / representante Iegal;

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) 'DNI FIRMA FECHA

De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre "MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO VV
PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

' NOMBRE APELLIDOS (Paciente) 'DNI | FIRMA |FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Es una forma de tratamiento para pacientes con determinadas alteraciones del ritmo cardiaco (arritmias). Se
realiza con el paciente en ayunas y tumbado, bajo los efectos de la anestesia general o mediante sedacion profunda
para que el procedimiento no sea doloroso. Se extiende un gel sobre las paletas del aparato desfibrilador y se aplican
eslas en la pared anterior del tdrax més proxima al corazon, Se suministra una o varias descargas eléctricas ("choques”
de 50-360 Julios) breves pero de cierta potencia, para intentar lograr la desaparicion de la arritmia. Durante el
procedimiento se controla permanentemente el electrocardiograma.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
Permite devolver al corazon el ritmo regular normal, suprimiendo la arritmia que tenia y sus consecuencias
perjudiciales. Generalmente se efectua con caracter electivo,

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Tratamiento médico de la arritmia, pero en mucho menos eficaz y a largo plazo mantiene aun mayores
complicaciones de arritmias graves o de embolias.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Desaparicion de la arritmia y los riesgos potenciales de la misma.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION

RIESGOS FRECUENTES
Puede existir irritacion e incluso leve quemadura en la zona de la a piel donde se aplicd la descarga. La
administracion de hipndticos, sedantes y relajantes musculares no suela plantear problemas durante el despentar.

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADOS AL

PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

Es muy raro un accidente embdlico, ya que el paciente recibe medicamentos para disminuir la coagulacion de
su sangre. Ocasionalmente pudieran presentarse otros trastornos del ritmo graves y subitos que requieran choque
eléctrico inmediato, siendo excepcional la implantacion urgente de marcapasos.
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RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES

CONTRAINDICACIONES

PACIENTE
DD

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

NOMBRE / APELLIDOS DNI FIRMA FECHA

FAMILIAR / TUTOR / REPRESENTANTE
D/D*
DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este documento, que firmo el

consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

TUTOR/ FAMILIAR / REPRESENTANTE DNI FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/D*

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones posibles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE DNI FIRMA FECHA

35



