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DIAGNOSTICO DEL PACIENTE / CAUSAL DEL PROCEDIMIENTO:

INTRODUCCION

Su médico tratante le ha informado de su enfermedad, en cuanto a su diagnéstico, prondstico y opciones de
tratamiento. Por la condicién de su enfermedad, se le ha propuesto someterse a un tratamiento de quimioterapia,
motivo por el cual se le solicita que lea detalladamente este documento, discuta con su médico tratante las
dudas que tenga y cualquier otra consulta referente a este tipo de tratamiento.

Al final de este documento se le solicitara que manifieste su voluntad de recibir el tratamiento propuesto, o bien de
no aceptarlo.

OBJETIVO

El principal objetivo es frenar y reducir la enfermedad. En algunos casos el objetivo es la curacion. En caso de no
alcanzarse la curacion, los objetivos del tratamiento son la reducciéon del tumor, la prolongacion de la
supervivencia y mejorar la calidad de vida del paciente. Si el tratamiento se emplea como tratamiento adyuvante,
es decir después de la cirugia el objetivo es prevenir la manifestacién futura de la enfermedad.

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA (En qué consiste)

El tratamiento con quimioterapia antitumoral consiste en la administracion de farmacos citotéxicos por via oral,
intravenosa, subcutanea, intramuscular o intratecal, en pacientes diagnosticados de una neoplasia o cancer.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Este tipo de farmacos actua sobre las células tumorales, provocando los efectos beneficiosos, pero también sobre
los érganos normales del paciente, produciendo los efectos toxicos.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION

La no realizacion del tratamiento quimioterapico supone el crecimiento de las células que componen su
enfermedad, las cuales pueden afectar a otros érganos y alterar su funcion.

RIESGOS POTENCIALES DEL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA

RIESGOS DEL TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA RIESGOS FRECUENTES

TOXICIDAD ASOCIADA A LA QUIMIOTERAPIA

A. Reacciones agudas (durante su administracion o a las pocas horas de su administracion).

Frecuentes:
1. Nauseas.
2. Vomitos.

3. Hipersensibilidad.

4. Fiebre.

Poco frecuentes pero potencialmente graves:

1. Reacciones anafilacticas, en ocasiones con riesgo vital.

2. Hipotension.
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B. Reacciones precoces (entre dias y semanas).

Mielosupresién o disminucién de células en sangre periférica.
Mucositis.

Estrefiimiento o diarreas.

Caida del cabello.

Lesiones cutaneas.

Astenia o cansancio.

Falta de apetito sexual e impotencia.
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Ausencia de menstruacion generalmente pasajera.

_ Poco frecuentes pero potencialmente graves:

1. Fiebre como consecuencia del descenso de leucocitos.

2. Anemia severa.

3. Trombopenia (descenso de plaquetas), que puede traducirse en signos de sangrado.

C. Reacciones tardias (semanas a meses) o crénicas (de meses afnos después del tratamiento).
_ Frecuentes:

1. Neurotoxicidad (puesta de manifiesto como parestesias u hormigueos en manos y pies).

2. Descenso de la fertilidad o esterilidad en algunos tratamientos.

_Poco frecuentes pero potencialmente graves:

1. Toxicidad sobre el rifion el corazon, el pulmon, el higado o el sistema nervioso.

2. Esterilidad.

3. Menopausia precoz.

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADO S AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES CONTRAINDICACIONES

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los médicos y profesionales de
este Centro estan disponibles para procurar solucionarla.

QUE OTRAS ALTERNATIVAS HAY

Otros tratamientos que luchan contra la enfermedad son; la cirugia la radioterapia, la hormonoterapia, la
inmunoterapia y los inhibidores de sefiales intracelulares.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor, no dude en preguntar al
especialista responsable, que le atendera con mucho gusto.

Autorizo que 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 he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este
documento, que he recibido y que conozco que éste puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

DECLARO:

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

un Tratamiento con Quimioterapia.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice un Tratamiento con Quimioterapia.

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

Firma Paciente o Representante Legal o Familiar

Firma Médico
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RECHAZO:
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)

RECHAZO y no acepto el proseguir ante ninguna circunstancia con un Tratamiento con Quimioterapia asumiendo toda
responsabilidad ante cualquier eventualidad, de cualquier naturaleza que mi autonomia, soberana e informada decision 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 anos 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)
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)




