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Consentimiento informado cardioversion eléctrica

1. ¢Quées?
Es una forma de tratamiento para pacientes con determinadas alteraciones del ritmo cardiaco (arritmias).

2. ¢Para qué sirve?
Permite devolver al corazén su ritmo regular normal, suprimiendo la arritmia que tenia y sus
consecuencias perjudiciales.

Generalmente se efectlia con caracter electivo.

3. ¢Como se realiza?
Se realiza con el paciente en ayunas y tumbado, bajo los efectos de la anestesia general o mediante
sedacion profunda para que el procedimiento no sea doloroso. Se extiende un gel sobre las paletas del
aparato desfibrilador, y se aplican éstas en la pared anterior del térax mas proxima al corazén. Se
suministran una o varias descargas eléctricas ("choques"), breves pero de cierta potencia, para intentar
lograr la desapariciéon de la arritmia. Durante el procedimiento se controla permanentemente el
electrocardiograma.

4. ¢Quériesgos tiene?
Puede existir irritacion e incluso leve quemadura de la zona de la piel donde se aplico la descarga. La
administraciéon de hipnoéticos, sedantes y relajantes musculares no suele plantear problemas durante el
despertar. Es muy raro un accidente embdlico, ya que el paciente recibe medicamentos para disminuir
la coagulacién de su sangre. Ocasionalmente pudieran presentarse otros trastornos del ritmo cardiaco
subitos que requieran choque eléctrico inmediato, siendo excepcional la implantacion urgente de
marcapasos.

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias
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En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de este procedimiento superan los
posibles riesgos. Por este motivo se le indica la conveniencia de que le sea practicado. Si aparecieran
complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende esta capacitado y dispone de los
medios para tratar de resolverlas.

5. ¢Hay otras alternativas?
Este tratamiento est4 indicado de modo preferente en su caso.

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracién adicional que desee.
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CONSENTIMIENTO

YO, DIDRIA. .. e e e e e e e e doy mi consentimiento
para que me sea realizado una CARDIOVERSION ELECTRICA.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los
riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a, segin disponen los articulos 8, 9
y 10 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en materia de Informacion y Documentacion Clinica, habiendo tenido
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el Dr..........coocoiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.

Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisién de manera libre y

voluntaria.
BN Y- R (o [T de .coovrrennnn.
TESTIGO PACIENTE MEDICO
D.N.I.: D.N.I.: Dr.:
Fdo.: Fdo.: N°. Colegiado:
Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL

D.N.l.:

Fdo.:

DENEGACION O REVOCACION

Yo, D/Dfa..............

Después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma
libre y consciente mi denegacién/revocacion (tdchese lo que no proceda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

BN Y- R (o [T de .coovrrennnn.
TESTIGO PACIENTE MEDICO
D.N.I.: D.N.I.: Dr.:
Fdo.: Fdo.: N°. Colegiado:
Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL

D.N.I.:
Fdo.:
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