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Autorización para implante holter reveal 
 
 

Don/Doña .…………………………………………………………………………………., con D.N.I.…………………… 

después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y 

consciente mi CONSENTIMIENTO para que me sea realizado: 

¿EN QUE CONSISTE? 
Como usted sabe por la información que ha recibido del equipo médico que le atiende y después de los 

estudios realizados, se ha considerado necesaria la realización de un IMPLANTE DE HOLTER REVEAL. Si tras 

leer este consentimiento desea más información o posibles alternativas, no dude en consultarlo con sus 

médicos. 

El Holter Reveal es un pequeño dispositivo capaz de registrar y guardar en su memoria, unos minutos de la 

actividad eléctrica del corazón para su posterior análisis. Permite registrar el electrocardiograma de manera 

automática o mediante activación manual por parte del paciente (o acompañante) cuando éste presente 

síntomas. De esta manera, el dispositivo almacena el electrocardiograma 5-20 minutos previos al evento 

(facilitando el diagnóstico de su trastorno). 

El procedimiento se realiza bajo anestesia local de la zona. Se implanta subcutáneamente en el área pectoral 

entre la mama izquierda y la clavícula. Tras una incisión en la piel, de unos 2 cm, se realiza una bolsa 

subcutánea para alojar el dispositivo. Una vez introducido se comprueba su normal funcionamiento y finalmente 

se dan unos puntos de sutura.  

La duración del procedimiento es variable, aproximadamente de 30-45 minutos. 

COMPLICACIONES 
Las complicaciones derivadas del procedimiento son bajas. La mayoría de las veces sólo habrá una leve 

molestia en la zona de implantación del dispositivo, o la aparición de un hematoma que se reabsorberá casi 

siempre espontáneamente. No obstante pueden surgir complicaciones excepcionales como reacciones 

alérgicas o infecciones quirúrgicas que serán resueltas por nuestro equipo médico. 

Riesgos personalizados: 
 
 
  

 
En su situación clínica y tras una exhaustiva evaluación del balance riesgo-beneficio, su médico considera que 

los beneficios derivados del IMPLANTE HOLTER REVEAL superan los posibles riesgos, por lo que se indica la 

conveniencia de realizar esta intervención. Si aparecieran complicaciones, el personal médico y de enfermería 

dispone de los medios y preparación para resolverlos y en ocasiones excepcionales puede requerir de 

intervenciones más complejas (ingreso en UCI, intubación orotraqueal, colocación de drenajes, intervención 

quirúrgica urgente...). 

Si usted rechaza la intervención, en ningún caso se va a producir desatención sino que se le va a seguir 

tratando de la mejor manera posible. 
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Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que le está informando a ampliar la 

información si usted así lo desea. 

 
DECLARACIÓN DEL PACIENTE: 
 
Estoy satisfecho con la información recibida, he aclarado mis dudas y sé que puedo REVOCAR este 

consentimiento sin que precise dar ninguna razón, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la 

asistencia recibida. 

 
 
FECHA:……………………………………… 

 
MÉDICO INFORMANTE:   PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL:  TESTIGO: 
…………………………………………….. ………………………………………………..  ……………………………… 
Nº de Colegiado:   D.N.I.:      D.N.I.: 
Firma:     Firma:      Firma: 

 
 
 
 
 
 
 
En caso de REVOCACIÓN/DENEGACIÓN (táchese lo que no proceda) del consentimiento: 
 
Don/Doña: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

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

 
FECHA:……………………………………… 

 
MÉDICO    PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL:  TESTIGO: 
…………………………………………….. ………………………………………………..  ……………………………… 
Nº de Colegiado:   D.N.I.:      D.N.I.: 
Firma:     Firma:      Firma: 

 

   


