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Espacio reservado para la ETIQUETA
IDENTIFICATIVA.
Los datos personales se recaban al final del

documento
/// . \\\
K INFORMACION GENERAL N
Es una prueba diagndstica para pacientes con enfermedad de las arterias coronarias. Permite obtener imagenes del
corazén mediante ultrasonidos, y sirve para valorar como se contraen sus paredes tras la administracion de un
farmaco.
EN QUE CONSISTE LA ECOCARDIOGRAFIA CON ESTRES FARMACOLOGICO
Se realiza con el paciente tumbado, colocandole sobre la pared anterior del térax un pequefio emisor receptor
(transductor) de sonido. Mientras se ven y se graban las imagenes del corazén contrayéndose, se inyecta en una vena
una sustancia (Dobutamina o Dipridamol) que aumenta el trabajo del corazon. Durante toda la exploracién se controla la
presion arterial y el electrocardiograma.
RIESGOS DE LA ECOCARDIOGRAFIA CON ESTRES FARMACOLOGICO
Puede notarse palpitaciones e incluso angina de pecho, pero habitualmente ceden pronto. Ocasionalmente pueden
presentarse elevaciones o descensos tensionales transitorios, y excepcionalmente alguna complicacion grave (infarto
de miocardio).
En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de esta prueba superan los posibles riesgos. Por
este motivo se le indica la conveniencia de que le sea practicada.
Ningln procedimiento invasivo esta absolutamente exentos de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, sitien
esta posibilidad es bastante infrecuente.
De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro estan
disponibles para intentar solucionarla.
Riesgos personalizados:
POSIBLES ALTERNATIVAS
Esta exploracion esta indicada preferentemente en su caso.
\\\ La alternativa de las pruebas isotdpicas ha demostrado menos rentabilidad clinica que la ecocardiografia de estrés. ’

De acuerdo con la informacion que antecede, asi como la que me ha sido prestada de forma oral y las contestaciones a mis
preguntas:

Confirmo que me ha sido explicado en palabras comprensibles para mi la naturaleza del procedimiento, su descripcién, los
objetivos perseguidos, las alternativas, asi como las molestias y dolores que puedo sentir y las consecuencias o secuelas y
complicaciones que pueden surgir.

Confirmo asimismo que estoy satisfecho con la informacion recibida, que he podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente, que me han sido aclaradas todas las dudas planteadas y que se me informa sobre mi derecho a solicitar
una copia firmada del documento.

Reconozco que en el curso del procedimiento pueden surgir situaciones imprevistas que hagan necesaria un cambio de lo
planeado y acordado y, si en ese supuesto no pudiera obtenerse mi consentimiento o el de mis familiares o representantes,
doy mi expresa autorizacion para el tratamiento de tales situaciones de la forma que el equipo médico crea conveniente o
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necesario, incluyendo la realizacién de intervenciones quirdrgicas, biopsias y pruebas de diagndstico, transfusiones de sangre
y hemoderivados y la administracion de sueros y farmacos. Autorizo igualmente a que se solicite la necesaria ayuda de otros
especialistas.

Confirmo que conozco que el consentimiento que presto puede ser revocado y retirado por mi libremente.

Reconozco asimismo a que la medicina y la cirugia no son unas ciencias exactas, que nadie puede garantizar los resultados
del procedimiento, y que en modo alguno me ha sido dada tal garantia.

Confirmo que no he omitido ni alterado datos de mi historial y antecedentes clinico-quirdrgicos, especialmente en lo que se
refiere a alergias, habitos, enfermedades y riegos personales.

Se me informa que Grupo Hospitalario Quirdn, S.A. es el responsable del fichero en el que los datos personales recabados
seran tratados confidencialmente con la tnica finalidad de poder prestarle asistencia sanitaria. En el caso de que los servicios
recibidos deban ser abonados por una mutua, aseguradora 0 Administracién Pdblica sus datos podran ser cedidos a éstas
para su facturacién; si se opone a la cesion, estas entidades podrian rehusar el pago de los servicios recibidos,
correspondiéndole a usted su abono. Tiene derecho a acceder, cancelar, rectificar u oponerse al tratamiento de sus datos
dirigiéndose a Grupo Hospitalario Quirdn, S.A., Apartado de Correos n° 57060, 28223 Pozuelo de Alarcén (Madrid).

Y, en su consecuencia,

Ecocardiografia con estrés

CONSIENTO libre, expresa y voluntariamente a ser sometido a
farmacolégico.

En ,a de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Diia. Dr. / Dra.
D.N.I. N° Colegiado
Fdo. Fdo.

TESTIGO (s6lo para el supuesto en el que el paciente, alin estando consciente, se encuentra impedido fisicamente para
firmar) Yo, Don / Dofia
con DNI , manifiesto que el paciente ha leido (o, en su caso, le ha sido leido el texto de este
consentimiento) y que éste ha expresado, verbalmente o mediante signos, su consentimiento expreso.

Firma Testigo

Denegacién o Revocacion
D./ID2, , después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion / revocacion (tachese lo que no proceda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

En ,a de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Dia. Dr. / Dra.
D.N.L N° Colegiado
Fdo. Fdo.

TESTIGO (s6lo para el supuesto en el que el paciente, aln estando consciente, se encuentra impedido fisicamente para

firmar) Yo, Don / Dofia

con DNI

, manifiesto que el paciente ha leido (o, en su caso, le ha sido leido el

texto de este consentimiento) y que éste ha expresado, verbalmente o mediante signos, su denegacion/revocacion.
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