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Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO:

OBJETIVO

El presente documento ha sido confeccionado con el fin de brindar a nuestros pacientes los conocimientos
necesarios del examen al cual serdn sometidos.

La ANGIOGRAFIA MEDULAR es un procedimiento  para estudiar la anatomia de los vasos sanguineos de la
medula mediante una puncién de la arteria femoral u otra, con posterior inyeccion de un medio de contraste iodado
intraarterial (liquido que se mete adentro de la arteria), a través de un catéter en las arterias medulares que irrigan
la medula, y obtener imagenes con el uso de rayos-x de estos para diagnosticar diversas enfermedades.

CARACTERISTICAS DE LA ANFIOGRAFIA MEDULAR (En qué consiste)

El médico Neurorradiologo aplicara anestesia local en el brazo o la ingle con una aguja delgada, a excepcion de
situaciones en que el paciente se encuentre en un estado de extrema gravedad, en donde se contara con un
equipo especializado. Luego, en el mismo sitio, puncionara una arteria e introducira un fino catéter (tubo) en su
cuerpo.

Para posteriormente sin dolor, el catéter se llevara a través de los vasos sanguineos hasta las arterias medulares
que irrigan la medula, bajo control de visién radiolégica.

En este lugar se inyectara un medio de contraste y simultaneamente se tomaran imagenes radiografias. Durante la
inyeccion del contraste usted puede sentir dolor o calor pasajero en la regiéon y a veces en todo el cuerpo. Al
finalizar se retirard el catéter y se comprimira el sitio de punciéon hasta que no existe sangramiento. Después se
aplicara un vendaje comprensivo y permanecera hospitalizado por 24 horas.

RIESGOS POTENCIALES DE LA ANFIOGRAFIA MEDULAR

El riesgo de complicacién es muy bajo, con una mortalidad menor a 0.2% y una incidencia de complicaciones
inferior a 0,5% (trombosis, accidente cerebro vascular, o hemorragia grave). De presentarse alguna de las
anteriores, durante o después de la intervencion, sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

Dentro de los riesgos podemos enunciar:

1. Dolor y pequeio hematoma en el sitio de puncion, que habitualmente no requiere ningun tratamiento

2. Rara vez se producen trombosis, sangramientos o lesiones de la arteria en el sitio de punciéon que puede
requerir de tratamiento médico y eventual cirugia. A veces las complicaciones vasculares pueden ser permanentes.
3. A veces se produce alergia al medio de contraste con enrojecimiento de la piel, picazén y vomitos los que
mejoran solos o con ayuda de medicamentos antialérgicos.

4. En casos excepcionales, una reaccion alérgica puede provocar problemas severos, y a veces shock y muerte
del paciente. El medio de contraste, en situaciones poco frecuentes puede provocar dafo a los rifiones.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero
pueden llegar a requerir una intervencion, en algunos casos de urgencia.

Ningun procedimiento invasivo esta absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad, si
bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si le ocurriera una complicacion, usted debe saber que todos los medios técnicos de éste
Centro estan disponibles para intentar solucionarla.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Si, Entiendo que existen otros examenes como la AngioResonancia y AngioTAC (scanner) que también Pueden
ayudar a mostrar la enfermedad que mi médico esta buscando, pero la angiografia entrega una mejor visién y le da
mas informacion para tomar una decision.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
También entiendo que, en cualquier momento previo a la intervencion y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacién recibida y que comprendo los objetivos, caracteristicas
de la intervencion y sus potenciales riesgos.
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Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacién, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

Autorizo que el area de la intervencion pueda ser filmada o fotografiada y mi Historia Clinica pueda ser utilizada, con
fines docentes o de investigacion clinica; sin mencionar mi identidad.

No autorizo lo anterior

Y en tales condiciones

DECLARO:

Que ellla Doctor/(a) me ha explicado que es necesario proceder en mi situacion a
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

una Angiografia Medular.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Angiografia Medular.

en el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Firma Médico

RECHAZO:

Sr./ Sra. de afos de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

0 Sr./ Sra. de afos de edad, Rut

(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de
(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)

RECHAZO y no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con una Angiografia Medular asumiendo toda responsabilidad ante
cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decisién pudiera ocasionar.

En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)

REVOCACION:

Sr./ Sra. de afios de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del paciente)

o Sr./ Sra. de afos de edad, Rut
(1er Nombre y dos apellidos del Representante Legal o Familiar)

En calidad de . de

(Parentesco) (1er Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO, el rechazo al consentimiento prestado en fecha y AUTORIZO a proseguir con el
En el Hospital Clinico Vifia del Mar, al de de 20

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Nombre Médico Firma del Médico
(1er nombre y 1er apellido y/o timbre del profesional)




