k M Consentimiento informado
hm hospitales electromiografia

1. Identificacion y descripcion del procedimiento

La electromiografia (EMG) es una prueba para estudiar como funcionan muchos de los nervios
que transmiten la sensibilidad y la fuerza, asi como los musculos. La prueba la realiza un
médico neurofisiolégico que para explorar los nervios colocara unos electrodos de superficie en
lugares concretos del cuerpo, sobre todo en extremidades, dando unos estimulos repetidos de
corriente eléctrica. Para explorar los musculos suele ser necesario utilizar un electrodo especial
en forma de aguja fina, desechables, y por tanto sin riesgo alguno de contagios, que se
introduce y registra la actividad eléctrica muscular. Con estas agujas no se inyecta ninguna
sustancia ni se da corriente eléctrica. En la realizacion de esta prueba es necesario que acuda
con el cuerpo limpio sin aplicarse cremas hidratantes ni otros productos cosméticos. No debe
venir en ayunas, puede desayunar o comer normalmente.

La prueba se hara con mayor rapidez y facilidad cuanto mas tranquilo esté usted. Su duracion
suele ser de 30 a 60 minutos.

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar

Ayuda a determinar si los sintomas que presenta el paciente se deben a alteraciones de estas
estructuras, y donde se encontraria el problema.

Aporta una ayuda importante en el diagnéstico de su enfermedad, por lo que es necesario que
se realice si asi lo considera su médico responsable.

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento

En la actualidad esta prueba no puede sustituirse por otra que proporcione una informacion
similar sobre la funcién del nervio y muasculo.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion
No producen ninguna consecuencia negativa previsible.
5. Consecuencias previsible de su no realizacion

En caso de no realizarse se perderia informacién diagnéstica o de seguimiento que podria ser
importante para el seguimiento y tratamiento correcto.

6. Riesgos frecuentes

Esta exploracion suele ser poco dolorosa, y generalmente bien tolerada. No producen ninguna
consecuencia importante previsible.

7. Riesgos poco frecuentes

Las punciones con el electrodo de aguja conllevan un minimo riesgo de sangrado local,
pudiendo producirse un pequefio hematoma en muy raras ocasiones, que se resolvera
espontaneamente en horas o dias. Existe un minimo riesgo de infeccién local.

8. Riesgos en funcién de la situacion clinica del paciente

Es importante que indique al personal responsable si usted padece alguna enfermedad (de
pulmén, corazén, etc.), en particular si lleva un marcapasos cardiaco, asi como qué
medicaciones esta consumiendo, como, anticoagulantes (Sintrom) etc.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta sus circunstancias
personales(estado previo de salud, profesion, creencias, etc.) son:
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Antes de firmar este consentimiento, si desea que le facilitemos mas informacién o tiene
cualquier duda, no tenga reparos en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.

9. Declaraciéon de consentimiento

DON/DOMA ...t e e de ........... afios de edad,
CON  AOMICIHIO BN o e e e e e , con D.N.L
DON/DOMA ...t e e de ........... afios de edad,
[oT0] T (0] 41 o31[To TN =Y o KT , en calidad de
(representante legal, familiar o allegado del paciente), con D.N.I. .................oooee.

Declaro:

QUE €l DOCIOMA  ceeiiiiie e e e me ha explicado que es
conveniente/necesario, en mi situacion la realizacion de

EN o, - de v de ...oveinins

MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE):
N° DE COLEGIADO: FIRMA:

FIRMA:

10.Revocacion del consentimiento
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ............... de oo de .o,

Y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

1 - R de oo de ....cooeeiennn.
MEDICO: PACIENTE (O REPRESENTANTE):
N° DE COLEGIADO: D.N.I.
FIRMA: FIRMA:
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