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IDENTIFICATIVA

 
SERVICIO:

CARDIOLOGÍA
                                                                                                    

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

	Nombre y apellidos del paciente:
	

	
	

	Nombre y apellidos del médico que informa:
	

	
	

	Nombre del procedimiento:
	CIERRE PERCUTÁNEO DE DEFECTOS DEL TABIQUE INTERAURICULAR


SOLICITUD DE INFORMACIÓN: 

Deseo ser informado sobre mi enfermedad y/o las intervenciones que se me va a realizar:    SI      NO

Deseo que la información de mi enfermedad y/o intervenciones le sea proporcionada a:......................

	Explicación sencilla del objetivo del procedimiento, en qué consiste y la forma en que se va a llevar a cabo:

Estando el paciente en ayunas, consciente aunque sedado y tumbado. Se le aplica anestesia local en la zona inguinal y se introducen catetéres (tubos de plástico muy finos) a través de los vasos para llegar hasta el corazón guiados con radioscopia. Una vez dentro del corazón se estudia detalladamente el defecto con técnicas de imagen (habitualmente un ecógrafo intravascular) para elegir el dispositivo más adecuado a cada defecto. Seguidamente se procede al cierre del defecto llevando un dispositivo metálico en forma de diábolo a través de los catéteres, se coloca exactamente en la zona deseada, se comprueba la estabilidad del mismo y se libera. Mientras transcurre el procedimiento se controla el electrocardiograma y la tensión arterial. Una vez finalizado le procedimiento se retiran los catéteres y se realiza compresión local en la ingle para evitar el sangrado. La duración total del procedimiento es variable pero se encuentra alrededor de la hora y media y posteriormente el paciente debe permanecer en cama unas horas. 
El éxito se obtiene en más del 90% de los casos y ello supone evitar la mezcla de sangre dentro del corazón y la sobrecarga de volumen y con ello disminuir la posibilidad de complicaciones a medio plazo (arritmias, embolismos, fallo cardiaco, etc).


	Descripción de las consecuencias seguras del procedimiento siempre que se consideren relevantes:

- A lo largo de la prueba puede notar palpitaciones provocadas por los catéteres. Tras el procedimiento puede notar molestias locales a nivel de la punción inguinal e incluso puede aparecer un hematoma que prácticamente siempre se reabsorbe espontáneamente.

- Necesidad de reposo en cama unas horas

	

	Descripción de los riesgos típicos:

- Inicio de arritmias cardiacas auriculares, fundamentalmente fibrilación auricular


	Descripción de los riesgos que, siendo infrecuentes, pero no excepcionales, se consideran graves:
Fundamentalmente el riesgo de hemorragias que pueden llegar a necesitar transfusión o incluso cirugía, arritmias graves, embolización del dispositivo y embolismos sistémicos. El riesgo de muerte es menor del 0,5%.
- Se emplean rayos X, que son radiaciones ionizantes. Son muy seguros y sus ventajas superan a sus inconvenientes. Sin

embargo, su utilización entraña algunos riesgos, como son la aparición de malformaciones fetales en las mujeres embarazadas y otro, cuya probabilidad es remota: la aparición de tumores inducidos por la radiación



	Descripción de riesgos personalizados:



Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que la está informando a ampliar la información si usted así lo desea.

	Declaración del paciente:

· He recibido información acerca de los extremos indicados en los apartados previos, así como alternativas diferentes al procedimiento si las hubiera

· Estoy satisfecho con la información recibida, he aclarado mis dudas y se que puedo revocar este consentimiento sin que precise dar ninguna razón, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la asistencia recibida.




	Fecha y firma del médico que informa:


	Fecha y firma del paciente:

Fecha, nombre y firma del representante en caso de ser necesario:




	En caso de revocación del consentimiento, fecha y firma:










