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FORMULARIO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO 
Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA nº 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los Centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía, en relación al procedimiento de Consentimiento Informado.
	CENTRO SANITARIO

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA CÓRDOBA 
	SERVICIO DE

UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA REUMATOLOGÍA

	1
	DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA (*)     TRATAMIENTO CON GLUCOCORTICOIDES EN PULSOS INTRAVENOSOS (I.V.)   


	Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervención. Eso significa que nos autoriza a realizarla. 

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervención. De su rechazo no se derivará ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atención recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la información siguiente.
 
Díganos si tiene alguna duda o necesita más información. Le atenderemos con mucho gusto.
 (*) Indicar el nombre del procedimiento/intervención a realizar; si es posible, además del nombre técnico que siempre debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre más sencillo.



	1.1
	LO QUE USTED DEBE SABER:

	EN QUÉ CONSISTE. PARA QUÉ SIRVE:

1.
Qué objetivos persigue: se pretende conseguir mayor eficacia en el tratamiento de situaciones graves o de  afectación de órganos importantes que pueden darse en el curso de algunas enfermedades reumáticas.


2.
Descripción de la actuación 


1.
En qué consiste: en administrarle glucocorticoides de forma intravenosa.


2.
¿Qué son los pulsos de corticoides?: Los corticoides son medicamentos que tiene una acción antiinflamatoria  potente y, además, actúan sobre el sistema inmunitario del organismo. Se usan, entre otras cosas, para el tratamiento de algunas enfermedades reumáticas. Los pulsos consisten en administrar por vía i.v.  dosis muy altas de corticoides (0,5 ó 1 gr de metilprednisolona). Estas dosis son  mucho más elevadas  que las  que habitualmente se utilizan  por vía oral.



	CÓMO SE REALIZA:

El tratamiento se administra por vía intravenosa de un suero que contiene la medicación, estando el paciente ingresado en el hospital general o hospital de día.
Cuánto dura: aproximadamente 30-60 minutos. Generalmente, se administran 3 dosis en 3 días consecutivos.. 



	QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ:

Control de la enfermedad


	EN QUÉ LE BENEFICIARÁ:

Beneficios de la actuación a corto y medio plazo:

Los pulsos de corticoides, se le están proponiendo porque su enfermedad requiere en este momento un tratamiento eficaz y que actúe con rapidez, lo que repercutirá en su bienestar.



	OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

    Su reumatólogo le indicará que otros alternativas puede tener usted para el control de su enfermedad. Los corticoides orales y otros fármacos inmunosupresores, que actúan con menor rapidez y/o eficacia. Se ofrece este tratamiento porque pensamos que es el más idóneo en el momento actual para su enfermedad.

  




	CENTRO SANITARIO

HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA CÓRDOBA 
	SERVICIO DE

UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA REUMATOLOGÍA

	QUÉ RIESGOS TIENE: 
Cualquier actuación médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervención no produce daños o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es así. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervención.
     o



· LOS MÁS FRECUENTES:


Los efectos secundarios de los corticoides son muchos y muy variados e incluyen: 

-Elevación de la tensión arterial, arritmias, retención de sodio y líquidos y aparición de edemas y, en raras ocasiones, sobre todo en pacientes con patología cardiaca de base, aparición de insuficiencia cardiaca. Disminución del potasio en la sangre. 

-Obesidad y cara de luna llena. Elevación de las cifras de glucosa en sangre, incluso aparición de diabetes o descompensación de ella si ya existía previamente.

-Pérdida de calcio en los huesos con aumento del riesgo de que se produzcan fracturas, necrosis avasculares (que consisten en que una parte del hueso deja de recibir el alimento que le llega a través de la sangre y muere) y que suelen afectar a la cabeza del fémur y del húmero, debilidad muscular.

-Trastornos digestivos como nauseas y vómitos, posibilidad de que se produzca una úlcera de estómago y, raramente, una hemorragia digestiva.

-Retraso en la cicatrización de las heridas y aumento de la fragilidad capilar lo que puede favorecer la aparición de “moratones” y “cardenales” de manera espontánea o ante pequeños traumatismos. Aparición de estrías en la piel y aumento del vello. Trastornos de la regla en las mujeres e impotencia en los hombres.

-Mayor predisposición a tener infecciones debido a  la “bajada de las defensas” que provocan estos medicamentos. Esto incluye la posibilidad de reactivación de infecciones antiguas incluyendo la posibilidad de que se desarrolle tuberculosis en personas que han tenido un contacto previo con el germen que produce esta enfermedad

-Dolor de cabeza, mareos, vértigos y, muy raramente, convulsiones. 

-Trastornos oculares como aparición de cataratas o glaucoma.

-Aunque es muy raro, se han producido muertes relacionadas con la administración de este tratamiento.

- En el supuesto que note algún síntoma no reseñado consulte a su reumatólogo o al servicio médic  



· LOS MÁS GRAVES:

       
· LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

   Además de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras complicaciones 


	SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

       





	OTRAS INFORMACIONES DE INTERÉS (a considerar por el/la profesional):
     


	OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervención, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de hacer la intervención y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente. 

- A veces es necesario tomar muestras biológicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediría posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigación, las muestras se destruirán una vez dejen de ser útiles para documentar su caso, según las normas del centro. En cualquier caso, se protegerá adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imágenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusión del conocimiento científico. En cualquier caso serán usadas si usted da su autorización. Su identidad siempre será preservada de forma confidencial. 
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   UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA REUMATOLOGÍA
   


	1.2
	IMÁGENES EXPLICATIVAS

	En este espacio podrán insertarse con carácter opcional imágenes explicativas, esquemas anatómicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera más sencilla la información al paciente.
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	2
	CONSENTIMIENTO INFORMADO  

	2.1 
	DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (sólo en caso de incapacidad del/de la paciente)

	APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE

     
	DNI / NIE

     

	APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL

     
	DNI / NIE

     


	2.2 
	PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACIÓN Y/O CONSENTIMIENTO

	APELLIDOS Y NOMBRE

     
	FECHA

     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE

     
	FECHA

     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE

     
	FECHA

     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE
     
	FECHA

     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE

     
	FECHA

     
	FIRMA


	2.3
	CONSENTIMIENTO

	Yo, D/Dña                                                                                                                             , manifiesto que estoy conforme con la intervención que se me ha propuesto. He leído y comprendido la información anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisión de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de realizar la intervención, para evitar los peligros o daños potenciales para la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervención.

 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO Autorizo la conservación y utilización posterior de mis muestras biológicas para investigación relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biológicas vayan a ser utilizadas en otras    investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento. 

 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
NO Autorizo la utilización de imágenes con fines docentes o de difusión del conocimiento científico.

NOTA: Márquese con una cruz.
              En                              a       de                         de                    
         EL/LA PACIENTE                   EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sólo en caso de incapacidad del paciente)
   Fdo.:                                            Fdo.:       
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	2.4 
	RECHAZO DE LA INTERVENCIÓN

	Yo, D/Dña.                                                                                                 , no autorizo a la realización de esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. 

                 En                               a            de                 de         
         EL/LA PACIENTE                   EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sólo en caso de incapacidad del paciente)

   Fdo.:                                             Fdo.:       




	2.5 
	REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

	Yo, D/Dña                                                                                             , de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. 

                 En                               a           de                      de            
         EL/LA PACIENTE                   EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sólo en caso de incapacidad del paciente)
   Fdo.:                                              Fdo.:              
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