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Autorización para el tratamiento con toxina 

botulínica en la espasticidad 
 

 

Descripción del procedimiento 

El tratamiento consiste en inyecciones periódicas de la toxina en los músculos que se contraen en 

exceso. La toxina actúa impidiendo la liberación de una sustancia que interviene en la contracción 

muscular produciendo la debilidad del músculo. Los resultados se manifiestan habitualmente días 

después de la inyección y son transitorios, con una duración entre 1 y 6 meses, por lo que el 

tratamiento debe administrarse periódicamente. 

La respuesta a la toxina puede variar en cada enfermo: por eso al inicio se administran dosis 

bajas, que puede ser necesario aumentar en inyecciones sucesivas. 

A veces, a pesar de utilizar dosis bajas o adecuadas pueden aparecer efectos secundarios: son 

habitualmente leves y siempre transitorios. Los más habituales son: 

• Dolor o hematomas en los lugares de inyección. 

• Debilidad en los músculos infiltrados. 

• Ocasionalmente reacción alérgica en la piel o inflamación. 

• formación de anticuerpos antitoxina que disminuyen el efecto en inyecciones sucesivas. 

 

Riesgos propios del paciente 

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta sus circunstancias 

personales son: 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Antes de firmar este consentimiento, si desea que le facilitemos más información o tiene cualquier 

duda, no tenga reparos en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. 
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Declaración de consentimiento 

Don/Doña ………………………………………………….………………..…………………… de ……..... años de edad,                                                                   
    (Nombre y dos apellidos del paciente) 
con domicilio en ………………………………………………………………………………………….. y D.N.I. 

nº…………………………. 

 
Don/Doña ………………………………………………….………………..…………………... de ……..... años de edad,  
                                                                  (Nombre y dos apellidos) 
con domicilio en …………………………………………………………………………….. y D.N.I. 

nº……………………… en calidad de ………………………………………………. de ………………………………….. 
      (Representante legal, familiar o allegado)  (Nombre y dos apellidos del paciente) 
……....................................................................................  

Declaro: 

Que el Doctor/a ………………………….…………………………. me ha explicado que es conveniente/necesario, 

en mi situación la realización de ………………………………………………………………………………………..…   y 

que he comprendido adecuadamente la información que me ha dado. 

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

MÉDICO INFORMANTE:   PACIENTE (O REPRESENTANTE): 
……………………………………………..  …………………………………………………. 
Nº de Colegiado:    Firma:    
Firma:             

 

Denegación/Revocación (táchese lo que no proceda) de consentimiento 

Don/Doña ………………………………………………….………………..…………………… de ……..... años de edad,                                                                   
    (Nombre y dos apellidos del paciente) 
con domicilio en ………………………………………………………………………………………….. y D.N.I. 

nº…………………………. 

 
Don/Doña ………………………………………………….………………..…………………... de ……..... años de edad,  
                                                                  (Nombre y dos apellidos) 
con domicilio en …………………………………………………………………………….. y D.N.I. 

nº……………………… en calidad de ………………………………………………. de ………………………………….. 
      (Representante legal, familiar o allegado)  (Nombre y dos apellidos del paciente) 
……....................................................................................  

No autorizo la realización la realización de ………………………………………………………………………………... 

Revoco el consentimiento prestado en fecha ……..…………de ……………………………..……de ….................... 

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

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

MÉDICO INFORMANTE:   PACIENTE (O REPRESENTANTE): 
……………………………………………..  …………………………………………………. 
Nº de Colegiado:    Firma:    
Firma:            
 


