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Consentimiento informado para pacientes sometidos a
canalizacion de via central

N0 0] 0 =
(Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO
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(Nombre y dos apellidos del facultativo)

me ha explicado que el tratamiento médico y/o la técnica recomendada en Mi CASO €S ......ovvvveiiriiieeiiiiieeiiiieeeeaenn,

Descripcion del procedimiento:

La canalizacion de una via central, consiste en la colocacién de un tubo fino de plastico llamado
catéter, en el interior de una vena de grueso calibre (vena yugular, subclavia o femoral), a través de
una aguja que introducimos en la piel y en la proximidad de la vena que queremos canalizar. Esta
técnica, es necesaria en algunas situaciones especiales: administracion de alimentacion intravenosa,
administracién prolongada de medicamentos (antibidticos, quimioterapicos), imposibilidad o dificultad
extrema para canalizar vias periféricas 0 monitorizacidon de algunas funciones cardiacas. Dicho
procedimiento serd efectuado por un médico con conocimiento y capacitacion adecuada para realizar
la técnica (habitualmente un cirujano, un intensivista 0 un anestesiologo). Durante la realizacion de la
técnica se monitorizara al paciente en funcion de los requerimientos que tenga segun su estado de
salud.

El/la anestesidlogo/a me ha explicado también que, en la actualidad, no existe otra alternativa a esta
técnica.

Riesgos generales:

La realizacién de la técnica no estd exenta de complicaciones. La posibilidad de que ocurra una
complicacién grave o fatal es muy baja, siendo los riesgos generales mas frecuentes:
- Molestias en la zona de puncion.
- Trombosis a la vena que se punciona.
- Sangrado en el sitio de la puncion (hematoma).
- Puncion arterial.
- Infeccion local o generalizada.
- Un de las complicaciones graves es que se puncione la capa que rodea el pulmén
(pleura), pudiendo entrar aire en ella. Esta complicacion se denomina neumotérax. Si la
cantidad es pequefia, se resuelve sola y no hay que hacer nada, pero si la cantidad fuera
importante, seria preciso colocarme un tubo para facilitar la salida de aire.

Riegos personalizados:

Todo acto quirargico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirargicos, y que por mi situacion
vital actual (diabetes, cardiopatia hipertension, anemia, obesidad...) pueden aumentar riesgos o
oo ] a1 o] Tox=Ted [ == oo ' 1

Fecha de Aplicacion: Junio 2015 Pagina 1 de 2 Rev. 4
I-GHM-DG-10/64



Existe una clasificacién denominada ASA que valora el riesgo del paciente en funcién de la situacion de la salud del
mismo en el momento que se va a realizar la cirugia.
ASA |
- Estado de salud: Excelente sin enfermedades sistémicas
- Limitaciones de actividad: Ninguno.
ASA I
- Estado de salud: Enfermedad no vital de un sistema pero bajo control.
- Limitaciones de actividad: Ninguna.
ASA I
- Estado de salud: Enfermedad importante de un sistema o de varios sistemas pero bajo control.
- Limitaciones de actividad: Presente pero no incapacitante.
ASA IV
- Estado de salud: Precario pero con al menos una enfermedad severa con mal control o estado terminal.
- Limitaciones de actividad: Incapacitado.
ASAV
- Estado de salud: Muy malo o moribundo.
- Limitaciones de actividad: Incapacitado
ASA VI
- Paciente en muerte cerebral.

En funcion de mi estado de salud actual se considera una valoracion ASA .............

DECLARACION DEL ENFERMO

| He sido informado por el médico abajo mencionado de:
o Las ventajas e inconvenientes del procedimiento arriba indicado.
o Las posibles alternativas del mismo.
o Que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.
| He comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido

oportunas.
Y en tales condiciones, CONSIENTO
Fdo. EL PACIENTE Fdo. EL MEDICO
N°de Colg....cvveiiniiiiiinins
EN oo - e o de .ovviiiiinnn..

DECLARACION del familiar, persona allegada o representante legal, en su caso, de que han recibido la informacion por
incompetencia del paciente

NOMDBIre ... . DN Firma .........c..ooo
DECLARACION del testigo en su caso

NOMDBIE ..o i DN Firma ...................
DENEGACION O REVOCACION

Ante los testigos abajo firmantes, yo, D/Dfia.
después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento arriba indicado, manifiesto a dia de

de 2 de forma libre y consciente mi denegacién/revocacion (tachese lo que no proceda) para su
realizacién, haciéndome plenamente responsable de las consecuencias médico legales que puedan derivarse de esta
decision.

Fdo. EL PACIENTE Fdo. EL MEDICO
N°de Colg....cvveiiniiiiiiiis
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