
TRATAMIENTO CON LÁSER DE ARGÓN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Art. 10 de la Ley General de Sanidad

D./ª...............................................................................................................................................declaro que he leido, comprendido y se me ha explicado de una forma clara, comprensible y satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de este tratamiento con LASER ARGÓN. También se me han explicado los posibles riesgos y complicaciones directos o indirectos que puede conllevar la aplicación de este tratamiento, con láser ARGÓN, tales como inflamaciones de todas o de parte de las estructuras del globo ocular, hemorragias, hipertensión ocular, dolor, deslumbramiento, entre otros, que pueden causar una disminución total o parcial transitoria de la visión, que en casos excepcionales pudiera ser definitiva, y que voy a necesitar reposo durante unas cuarenta y ocho horas después de cada sesión del tratamiento.

 Del mismo modo he sido informado de que en casos excepcionales podrían presentarse situaciones atípicas de riesgo( como fotocoagulación directa sobre la zona de máxima visión por un movimiento fortuito del ojo) ocasionadas indirectamente o puestas de manifiesto durante el tratamiento, que obligasen a suspenderlo o modificarlo.

 También he sido informado de que el hecho de someterme al tratamiento y su consecuente aplicación, no implica forzosamente la curación o mejoría, no alcanzándose los objetivos previstos o deseables en la totalidad de los casos, lo cual acepto, asumiendo las consecuencias anteriormente citadas.

Por todo lo anterior, solicito expresamente se me aplique el tratamiento precitado, asumiendo la totalidad del los riesgos directos o indirectos que puedan derivarse de su aplicación y resultados.

  Así mismo, también se me han explicado las posibles alternativas a este tratamiento, sobre su eficacia y riesgos posibles. Soy consciente de las limitaciones de la Medicina, de que no existen garantías absolutas para que el reultado del tratamiento sea el más satisfactorio.

  En consecuencia de lo anteriormente expuesto y por la necesidad expresa del tratamiento, solicito la realización del mismo y asumo, por tanto, los riesgos inherentes a él, tanto en su aplicación como en sus resultados.

Sé que se pueden tomar fotografías o filmaciones del tratamiento y que posteriormente pueden ser vistas por personal de este u otro hospital o en congresos, seminarios o sesiones clínicas. Doy mi consentimiento para que se tomen fotografías o videos. También doy mi consentimiento para que al tratmiento pueda asistir personal autorizado. Pero debe cumplirse, siempre, que jamás se empleará ni mi nombre ni el de mi familia para identificar las fotos o vídeos y que su uso se limitará siempre a fines didácticos.

Información complementaria solicitada por el paciente................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Consentimiento

Yo, D/ª ______________________________________ doy mi consentimiento para que me sea realizado un TRATAMIENTO CON LÁSER DE ARGÓN.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, según dispone el artículo 10.6 de la Ley General de Sanidad, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr. _______________________

Badalona, a        de        de 

PACIENTE



TESTIGO



MEDICO











Dr.:

DNI:




DNI.




Nº Colegiado:

Fdo.:




Fdo.:




Fdo.:


Denegación o revocación

Yo, D/ª ______________________________________ después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegación/revocación (táchese lo que no proceda) para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que pudieran derivarse de esta decisión.

Badalona, a        de        de 

PACIENTE



TESTIGO



MEDICO











Dr.:

DNI:




DNI.




Nº Colegiado:

Fdo.:




Fdo.:




Fdo.:


