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hm hospitales 

Servicio de Medicina Nuclear 

Consentimiento informado y medidas a observar 
tras una dosis de 5 mci de yodo radiactivo 

 

Nombre y Apellidos del paciente: ………………………………………….……………………………… 

Nombre del médico que le informa:……………………………………………………………………….   
 
Durante las primeras 24 horas 

• Procurará mantener 2 metros de distancia con las personas con las que 

convive. 

• Es aconsejable dormir en cuarto aparte. 

• Cada vez que vaya al aseo, dejará correr repetidas veces (2 a 3) el agua 

del inodoro. 

• Las orinas se emitirán en posición de sentado (importante para el sexo 

masculino). 

• Mantendrá riguroso aseo personal (preferible ducha). 

• Así mismo, es aconsejable esmero en la limpieza del inodoro (utilice 

guantes de goma), cubiertos y ropa. 

• No acuda a espectáculos públicos. 
 

Durante los 5 días posteriores al tratamiento 

• Procurará no mantener contacto físico con niños de corta edad y 

embarazadas. 

• Evitará viajes en transporte público que se prevea duren más de 2 

horas. 

 

Hasta los 6 meses posteriores al tratamiento 

• Es aconsejable que, si es de sexo femenino, no quede embarazada, y 

no embarace si es del sexo masculino. 

SE RECOMIENDA I.L.T. DE:              DIAS. 



 
 
 

Fecha de Aplicación: Julio 2015  Rev. 2 
I-GHM-RA-53-01/07 Página 2 de 2 
 

DECLARO, que he sido informado por el médico 

D.…………………………………….…………………………………………de los riesgos de la exploración 

y habiendo leído la presente firmo como CONFORME: 

En …………………………. a,……………..de …………………………………………….de ……. 

Paciente    Representante legal  Médico 
D.N.I:     D.N.I.:     Nº Col.: 
Fdo.:     Fdo.:     Fdo.: 
 

 

 

 

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con 

indicación del carácter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.). 

_______________________________________________________________ 

 
DENEGACIÓN/REVOCACIÓN 

Después de ser informado 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 puedan derivarse de esta 

decisión. 

En …………………………. a,……………..de …………………………………………….de ……. 

Paciente    Representante legal  Médico 
D.N.I:     D.N.I.:     Nº Col.: 
Fdo.:     Fdo.:     Fdo.: 

 

 

 

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente con 

indicación del carácter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.). 

_______________________________________________________________ 
 

MUY IMPORTANTE: ESTE TRATAMIENTO NO SE PUEDE ADMINISTRAR A MUJERES 
EMBARAZADAS O QUE CREAN PUEDAN ESTARLO. 


