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Microembolizacién de Tumores Rev.01
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.

El procedimiento  denominado MICROEMBOLIZACION DE TUMORES, el significado del diagnéstico planteado,
la evolucién natural y todas las alternativas terapéuticas de mi enfermedad.

CARACTERISTICAS DE LA MICROEMBOLIZACION DE TUMORES (En qué consiste)

Se me sugiere la alternativa terapéutica denominado oclusién por MICROEMBOLIZACIONES DE TUMORES que
es una modalidad terapéutica pre quirdrgica minimamente invasiva mediante una puncién de la arteria femoral u
otra, con posterior introduccidon de un catéter que navega hasta las arterias cerebrales donde se inyecta
microparticulas dentro del tumor ocluyéndola parcial o totalmente disminuyendo el riesgo de re sangrado a corto y
largo plazo.

RIESGOS POTENCIALES DE LA MICROEMBOLIZACION DE TUMORES

El riesgo de complicacién es muy bajo, con una mortalidad menor a 0.2% y una incidencia de complicaciones
inferior a 0,5%, entiendo que los riesgos asociados al procedimiento son: Hemorragias, hematomas o infecciones
en el sitio de puncion, reacciones alérgicas al contraste, trombosis o lesién de vasos sanguineos, dafio
renal por nefrotoxicidad, accidente cerebro vascular con dano neurolégico como hemiplejia, alteraciones del
lenguaje, etc. Existe un porcentaje de pacientes que requieren retratamiento endovascular cirugia o
radiocirugia, lo cual se determina en los controles angiograficos post tratamiento .De presentarse alguna de
las anteriores, durante o después de la intervencidn, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o hemoderivados.
Dentro de los riesgos podemos enunciar:

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

2. Rara vez se producen trombosis, sangramientos o lesiones de la arteria en el sitio de puncion 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, picazon 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 dafno 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

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 intervencién 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.

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.
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VINA DEL MAR

et <2l ipen

Microembolizacién de Tumores Rev.01

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 Microembolizacién de Tumores.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una Microembolizacion de Tumores.

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 Microembolizacién de Tumores asumiendo toda responsabilidad
ante cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decisiéon 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 ylo timbre del profesional)

REVOCACION:

Sr./ Sra. de afios 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)
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)




