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hm hospitales
Autorizacion para implante holter reveal

DONIDOMA .ottt e e ,con DINLL..
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 informacion que ha recibido del equipo médico que le atiende y después de los

estudios realizados, se ha considerado necesaria la realizacién de un IMPLANTE DE HOLTER REVEAL. Sitras
leer este consentimiento desea mas informacion o posibles alternativas, no dude en consultarlo con sus

médicos.

El Holter Reveal es un pequefio dispositivo capaz de registrar y guardar en su memoria, unos minutos de la
actividad eléctrica del corazén para su posterior andlisis. Permite registrar el electrocardiograma de manera
automatica o mediante activacion manual por parte del paciente (o acompafiante) cuando éste presente
sintomas. De esta manera, el dispositivo almacena el electrocardiograma 5-20 minutos previos al evento

(facilitando el diagndstico de su trastorno).

El procedimiento se realiza bajo anestesia local de la zona. Se implanta subcutaneamente en el area pectoral
entre la mama izquierda y la clavicula. Tras una incision en la piel, de unos 2 cm, se realiza una bolsa
subcuténea para alojar el dispositivo. Una vez introducido se comprueba su normal funcionamiento y finalmente
se dan unos puntos de sutura.

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

COMPLICACIONES

Las complicaciones derivadas del procedimiento son bajas. La mayoria de las veces sélo habra una leve
molestia en la zona de implantaciéon del dispositivo, o la aparicién de un hematoma que se reabsorbera casi
siempre espontdneamente. No obstante pueden surgir complicaciones excepcionales como reacciones

alérgicas o infecciones quirdrgicas que seran resueltas por nuestro equipo médico.

Riesgos personalizados:

En su situacion clinica y tras una exhaustiva evaluacion 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 intervencion. Si aparecieran complicaciones, el personal médico y de enfermeria
dispone de los medios y preparacion para resolverlos y en ocasiones excepcionales puede requerir de
intervenciones mas complejas (ingreso en UCI, intubacion orotraqueal, colocacion de drenajes, intervencién

quirdrgica urgente...).

Si usted rechaza la intervencién, en ninglin caso se va a producir desatencién 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 estd informando a ampliar la

informacion si usted asi lo desea.

DECLARACION DEL PACIENTE:

Estoy satisfecho con la informacion recibida, he aclarado mis dudas y sé que puedo REVOCAR este
consentimiento sin que precise dar ninguna razén, y sin que ello suponga un deterioro de la calidad de la

asistencia recibida.

FECHA ...

MEDICO INFORMANTE: PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL: TESTIGO:
N° de Colegiado: D.N.L: D.N.L:
Firma: Firma: Firma:

En caso de REVOCACION/DENEGACION (tachese lo que no proceda) del consentimiento:

(0] 71 5 Lo ] o T- PPN
NO autorizo la realizacion de ..........c.oiir i e e e s

Revoco el consentimiento prestado en fecha ......... Lo, [,

FECHA: ... e

MEDICO PACIENTE (O REPRESENTANTE LEGAL: TESTIGO:

N° de Colegiado: D.N.L: D.N.L:

Firma: Firma: Firma:
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