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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:
	TEST MESA BASCULANTE


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:

Sus médicos han decidido, que para el diagnóstico y eventual tratamiento de sus síntomas es necesario realizarle una “exploración en mesa basculante”. El presente escrito pretende informarle acerca de esta exploración y pedirle su consentimiento para que le sea practicada. Esta exploración consiste en examinar las reacciones de su cuerpo al colocarlo pasivamente en una posición de inclinación. Para ello se le tumba en una camilla (“mesa”), que a continuación se inclina progresivamente hasta llegar a ponerle “casi de pie”, pero pasivamente. Así se le mantendrá durante un tiempo, en general inferior a una hora, según determine su médico. Previamente, se le habrá pinchado una vena del brazo, por si hay que ponerle medicación. En algunas personas con determinadas anomalías, al estar su cuerpo con esta especial inclinación de la mesa, desarrollan disminución del número de pulsaciones o bajada de la tensión arterial, por lo que pueden experimentar mareo o desmayo.

Beneficios Potenciales

Esta exploración permite observar si su corazón tiene esa propensión anormal a desarrollar disminución en el número de pulsaciones o en la tensión arterial. La exploración en mesa basculante puede aportar información a sus médicos acerca de la/s causas de sus síntomas. Sus médicos estiman que los beneficios que pueden derivarse de esta exploración superar las posibles incomodidades, y le indican la conveniencia de que le sea realizada.

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

Aunque la duración puede ser muy variable dependiendo de cuestiones técnicas, habitualmente está entre media hora y hora y media. La exploración en sí, no produce molestias, excepto la incomodidad derivada de estar en la camilla un rato en la posición mencionada y tener canalizada una vena periférica.




	Riesgos y complicaciones potenciales.

Si sus pulsaciones o su tensión disminuyen, puede experimentar mareo o desvanecimiento. Igualmente puede tener molestias o flebitis en la vena del brazo que se le pinche para ponerle la anestesia, el suero y la medicación.

	

	


	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:




