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Consentimiento @UIR()N
GRUPO HOSPITALARIO

Espacio reservado para la ETIQUETA
IDENTIFICATIVA.

Los datos personales se recaban al final del
documento

+" INFORMACION GENERAL

Es una prueba diagnostica para pacientes con enfermedades del corazdn o con sospecha de ellas, que tienen
alteraciones del ritmo cardiaco (arritmias).

Permite conocer el tipo y gravedad de las arritmias, el lugar del corazén donde se originan y los trastornos que producen.
Sirve, ademas, para enfocar mejor el tratamiento que debe aplicarse. El tipo de anestesia requerida sera la indicada por el
anestesidlogo. Es posible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria la utilizacion de sangre ylo
hemoderivados. También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra
circunstancia.

EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO CARDIACO

Se le aplica anestesia local en la zona de la piel donde se efectuara la puncion (ingle, brazo o cuello) para que la
exploracion no resulte dolorosa. A través de las venas o arterias de dichas zonas se introducen varios catéteres (cables
muy finos, largos y flexibles), dirigiéndolos hasta el corazén mediante control por radioscopia. Los catéteres sirven para
registrar permanentemente la actividad eléctrica del corazon desde su interior, pero también sirven como marcapasos
cuando se conecta a un aparato estimulador externo. A veces, es necesario administrar algin farmaco durante la prueba
para precisar el diagnostico de la arritmia. La duracién del estudio es variable, debiendo permanecer después en cama
varias horas.

También cabe la posibilidad de que durante el haya que realizar modificaciones del mismo.

RIESGOS DEL ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO CARDIACO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos Yy sistemas, como los debidos a la
situacion vital del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...) y los especificos del
procedimiento;

Es habitual notar palpitaciones en muchos momentos del estudio, ya que son provocadas por los catéteres o por

Efecto de la medicacion administrada, en ocasiones, puede ser imprescindible recurrir a un choque eléctrico para resolver
un problema subito. La mayoria de las veces sélo habrd una leve molestia en la zona de puncion o la aparicion de un
hematoma que se reabsorberd, casi siempre espontdneamente. Muy raras son otras complicaciones relacionadas con el
procedimiento (flebitis, trombosis venosa o arterial, hemorragia que precise transfusién, perforacion cardiaca con
taponamiento, embolia pulmonar o sistémica), si bien algunas de ellas son graves y requieren actuacion urgente.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden
llegar a requerir una intervencion quirdirgica, en algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si bien
esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos de este centro estan
disponibles para intentar solucionarla.

Riesgos personalizados:
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De acuerdo con la informacién 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 descripcion, los objetivos
perseguidos, las alternativas, asi como las molestias y dolores que puedo sentir y las consecuencias 0 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 0 necesario, incluyendo la realizacion de
intervenciones quirlrgicas, biopsias y pruebas de diagnéstico, transfusiones de sangre y hemoderivados y la administracién 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 lioremente.

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 Unica finalidad de poder prestarle asistencia sanitaria. En el caso de que los servicios recibidos deban ser
abonados por una mutua, aseguradora o Administracion Publica sus datos podran ser cedidos a éstas para su facturacion; 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 Quirén, S.A., Apartado de Correos n° 57060,
28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid).

Y, en su consecuencia,

CONSIENTO libre, expresa y voluntariamente a ser sometido a Estudio electrofisiolégico cardiaco.

En ,a de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Dfa. 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 /
Dofa con DNI ,
manifiesto que el paciente ha leido (0, 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./Da. , 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/Dfa. Dr. / Dra.
D.N.I. 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

expresado, verbalmente o mediante signos, su denegacion/revocacion.

, manifiesto que el paciente ha lefdo (0, en su caso, le ha sido leido el texto de este consentimiento) y que éste ha
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