DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INYECCIONES INTRAVÍTREAS DE TRIAMCINOLONA

El Dr./Dra

 informa al paciente Sr./Sra. 

sobre el procediment médico o medicoquirúrgico indicado para realizar inyecciones de corticoides (triamcinolona) en el interior de la cavidad vítrea.

Este procedimiento, que tiene por objeto inyectar dentro del ojo un medicamento con gran capacidad antiinflamatoria (triamcinolona acetónido, una variedad de cortisona) se realiza mediante una inyección a través de la pared del ojo inyectando dentro el contenido de la jeringa. Este procedimiento se realiza en las siguientes enfermedades:

-Edema macular diabético difuso sin respuesta a tratamiento convencional (láser)

-Edema macular asociado a oclusiones venosas

-Edema macular quístico asociado a uveítis

-Edema macular quístico tras intervenciones quirúrgicas.

RIESGOS GENERALES

Como en todo procedimiento medicoquirúrgico existen los riesgos anestésicos (habitualmente se utiliza anestesia en gotas). Otras complicaciones posibles a nivel local son las hemorragias (subconjuntivales, vítreas, hemorragias coroideas) y problemas cardiovasculares derivados del estado previo del paciente. También pueden presentarse complicaciones postoperatorias como las infecciones de diverso grado. La más grave es la infección de todo el contenido del globo ocular (endoftalmitis), muy grave y con un riesgo estimado del 0,45%.

RIESGOS PARTICULARES

Los riesgos de más probable aparición en virtud del procedimiento indicado son: hemorragias conjuntivales y/o dentro del ojo, desprendimiento de coroides y/o retina, alteraciones de la presión intraocular que pueden necesitar tratamiento médico o quirúrgico y progresión de una catarata preexistente.

RIESGOS PERSONALIZADOS

Las circunstancias personales (enfermedades, hábitos adquiridos o tratamientos previos del paciente que figuran en la Historia Clínica) pueden incrementar la incidencia de aparición de los riesgos indicados, como también ...... ...........................................................................................................................................

No obstante lo anterior se adoptarán todas las medidas disponibles para minimizar, reducir y/o evitar los citados riesgos.

INDICACIONES

Se me ha informado de la necesidad de hacer reposo relativo durante la primera semana después de la intervención, y de tomar un tratamiento antibiótico y poner gotas en el ojo intervenido para reducir la inflamación durante el tiempo que recomiende el especialista.

Se ha informado y se acepta la obtención y utilización de documentación clínica para finalidades exclusivamente científicas, ya que no será revelada la identidad del paciente.

Su Historia Clínica y los resultados de las pruebas realizadas no desaconsejan la práctica de la técnica propuesta, dado que no se aprecian a priori riesgos que puedan ser determinantes para el fracaso de la técnica objetivamente considerada y que pretende el tratamiento de su proceso.

Dado que la información me ha sido dada de forma comprensible, que he podido formular preguntas y que me han sido aclaradas las dudas surgidas al leer o escuchar la información específica, como también el motivo de la elección de este procedimiento medicoquirúrgico, AUTORIZO al Dr./Dra.....................................................................

y su equipo a practicar el procedimiento señalado..

Sé que la firma y otorgamiento de este consentimiento informado no supone de ninguna forma la renuncia a reclamaciones futuras, tanto de orden médico como legal. También sé que me puedo desdecir de la firma de este consentimiento en cualquier momento previo a la intervención.

Fecha:

Firmas:

Paciente o representante legal           Testigo                               Médico informante

*Elaborado siguiendo las orientaciones del Col·legi Oficial de Metges de Barcelona

