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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ONICOMICOSIS CON LASER

Se me ha explicado con lenguaje claro y sencillo todas las dudas que he planteado, la técnica y los pormenores propios de este tipo de tratamiento Láser para tratar los hongos de las uñas.

1º/ Me ha sido informado, que se utilizara el Láser de Nd-YAG.

2º/ Que los resultados se obtienen por acción termica del laser sobre los microorganismos que infectan mis uñas, y que se requieren al menos 4 sesiones par obtener el resultado deseado. Asimismo estoy en conocimiento que podré requerir sesiones adicionales en el caso que se compruebe una recidiva local durante el crecimiento de la nueva uña
3º/ Estoy enterada que las sesiones se deben repetir cada 7 a 15 dias, para poder lograr la esterilizacion del tejido ungueal.

4º/ Que a pesar de la alta eficiencia de este metodo según los últimos estudios publicados, debido a la variabilidad de respuesta biologica no se puede garantizar el 100% de eliminación de las lesiones y que el resultado final se podra evaluar recién cuando se complete el crecimiento de la uña sana que demorara entre 6 y 12 meses.
5º/ También me ha informado que si bien las complicaciones son excepcionales, en ocasiones pueden producirse las siguientes: Ampollas, descamacion de la piel, cambios de color transitorios en las uñas, pérdida temporal de la uña, irritacion cutánea, inflamacion.
6º/ Me ha advertido el médico, que la zona tratada mostrará tras la sesión un aspecto normal o levemente irritado. Me comprometo a seguir las instrucciones del médico, acudir a las revisiones periódicas y consultar ante cualquier duda.
7º/ Acepto aplicarme 1 vez por día un spray antimicotico Empecid Spray o similar, así como cumplir con las medidas higienicas que me indicaron para evitar la recidiva de la enfermedad,

8º/ Finalmente, CONSIENTO que se me realice el tratamiento Láser señalado en los dedos de las manos/pies, por el Dr-------------------------------------------------------------------------------------------------------- y/o médicos de su equipo, pudiendo ser filmado o fotografiado con fines científicos, didácticos, o los propios del seguimiento terapéutico; siendo las fotografías propiedad de los médicos.
Firma……………………….…………………………
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Nombre y Apellidos:                                 
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