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Consentimiento informado para la colocacion de un catéter
central con reservorio (port-a-cath)

Pegatina con los datos personales y de

identificacion del paciente

Don/Dofia
con DNI nimero en calidad de del paciente
, con la Historia Clinica n°
DECLARO
Que el Dr./Dra. me ha informado de

la necesidad de proceder a la colocacién de un catéter central con reservorio (port-a-cath).

1. El propésito principal de la intervencion es la colocacion de un reservorio subcutaneo para facilitar la
administracion de medicamentos asi como la extracciéon de sangre, lo que evita multiples pinchazos,
permite mayor comodidad y movilidad del paciente y le otorga una mayor calidad de vida.

2. Laintervencién habitualmente se realiza con anestesia local. De forma excepcional se podria realizar
con anestesia general. En cualquier caso, los riesgos de anestesia seran informados por el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion.

3. Laintervencion consiste en la colocacion, bajo control radioscopico, de un dispositivo compuesto por
un catéter y una capsula o portal metalico con forma troncoconica, cerrada en su parte superior con
una membrana elastica especial (autosellante), que se sitla subcutaneamente, generalmente en la
parte anterior del térax y menos frecuentemente en otras ubicaciones. El catéter se introduce
subcutdneamente a través de una vena periférica (yugular externa o interna, axilar, cefalica, femoral,
etc.), hasta situar su extremo distal en la vena cava superior o inferior, y se conecta con la citada
capsula. También se puede colocar por via percutanea, al nivel de la vena subclavia situada debajo de
la clavicula.

4. La posible alternativa es mantener las multiples punciones para la administracion de la medicacién o
tomas de muestras sanguineas que precise el paciente.

5. Dadas las caracteristicas del proceso, basandose en los hallazgos quirdrgicos, o de surgir algin
imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica quirargica programada y decidir la opcion
terapéutica mas adecuada.

6. Las complicaciones de la intervencion informada pueden ser traumatismo arterial y/o venoso,
imposibilidad de canalizacion venosa, o hemorragia, asi como las derivadas de su utilizacién, a saber,
infeccion y/o sepsis que obligue a su retirada, obstruccion del catéter por trombos, rotura del catéter,
trombosis o tromboflebitis de la vena donde se implanta, ulceracion cutanea en la zona de la cdmara y
otras que por su escasa frecuencia no se mencionan.

7. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccion de la técnica, toda intervencion quirdrgica, tanto por la
propia técnica como por las peculiaridades clinicas especificas de cada paciente, lleva implicita una
serie de posibles complicaciones comunes y potencialmente serias (infeccion, hemorragia, dolor), que
podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo
porcentaje de mortalidad.

8. Los riesgos personalizados por las caracteristicas del paciente son:

9. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningin caso comercial, salvo
gue yo manifieste lo contrario.
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10. La realizacion del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo
manifieste lo contrario, sin que ello comporte ninguin riesgo para la salud del paciente.

11. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencion de colocacién de un port-a-cath de forma
clara, fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los
posibles riesgos subyacentes a la intervencion descrita, tomando la decisién de acuerdo con mi propia
y libre voluntad, que podré revocar en cualquier momento.

Por todo ello:

DOY MI CONSENTIMENTO

Nombre de la persona que autoriza Médico informante

[ - [ -
............................................................................................... NOCOl et
DN L s

Firma autorizada: Firma:

En o - yde oo, de 20.........

NO AUTORIZO LA RELIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de la persona que NO AUTORIZA Medico informante Testigo

[ - D./DAA: oo D./DAaA. v,
DN NOCOl e DNL:
Firma: Firma: Firma:

En o - yde ol de 20.........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento firmado en lafecha ................cocooin. , ¥ no deseo proseguir el procedimiento que
doy con esta fecha por finalizado.

N O O . e e e (BT - F
Firma: Firma:
En o - yde ol de 20.........
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