U.G.C. MEDICINA INTERNA

Servicio Andaluz de Salud

T .8 CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEST DE SYNACTHEN

*; DESEQ SER INFORMADO sobre mi enfermadad vy la intervencion que me van a realizar?

DESEOQ QUE LA INFORMACION de mi enfermadad y la intervencidn que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / futor / representante legal:

NOMERE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre “MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

NOMERE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se coloca una canula infravenosa 15 minutos antes de 1a primera extraccion.

Estraccion basal de sangre para: Cortisol /A7-OH progesterona / DHEA androstendiona vy 17-
hidroxipregnenalona /1 1-desoxicortisol. Tras administrar por via infravenosa 1 ampolla de Synacthen, se determina
Caortisol 17-0H progesterona /DHEA, androstendiona vy 17-hidroxipregnenolonal! 1-desoxicortisol a los 60 minutos.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO ¥ BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
Valoracion de la funcidn de la corteza suprarrenal. Dizgnostico de hiperplasia supramenal congénita.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Mediciones basales {una sola exiraccidén) lo gue da una informacion insuficiente o incompleta sobre |a

respuesta de la glandula endocrinag que se pretende estudiar.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Establecer un dizgndstico de certeza.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
Mo realizacién del diagnostico.

RIESGOS FRECUENTES
Minguno

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADOS AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES

Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia

Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria
Hospital “La Inmaculada” & Distrito A. P. “Levante Alto Almanzora”
Avda. Dra. Ana Parra, s/n

04600 Huércal-Overa (ALMERIA)

Teléfono: 950 02 90 00

ACREDITACION AVANZADA
003/02/04
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CONTRAINDICACIONES
Winguna

PACIENTE
BHN

DECLARD qus he comprendido adecuadaments la informacion gue contiene este documenta, que firmo &
consentimiento para la realizacion del procedimianta que se describe en &l mismo, que he recibido copia del mismao y
que conozon que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualguier momento

NOMBRE / APELLIDOS DN FIRMA FECHA

FAMILIAR / TUTOR { REPRESENTANTE
oiD®

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacian que contiene este documento, que firmo &
consentimiento para la realizacion del procedimianto que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozZoo que el consentimiento pusde ser revocado por escrito en cualquisr momento

TUTOR / FAMILIAR / REPRESENTANTE DN FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/D?

DECLARO haber informado al paciente v al familiar, utor o representante del mismo del objeto v naturaleza del
procedimignto que s le va a realizar, explicandels los riesgos v complicaciones posihles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE OiNI FIRMA FECHA

Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia

.z . . ’ (]
Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria @
Hospital “La Inmaculada” & Distrito A. P. “Levante Alto Almanzora” ¢
Avda. Dra. Ana Parra, s/n
ACREDITACION AVANZADA

003/02/04
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04600 Huércal-Overa (ALMERIA)
Teléfono: 950 02 90 00



