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Consentimiento informado para el tratamiento de escleroterapia física con laser yo luz pulsada con tecnología E.L.O.S
Buenos Aires………………………………………………….. de ………..

Yo …………………………………………………………………………….. 

Por la presente autorizo al Dr. ………………………………………………… y a su equipo a realizarme el procedimiento de escleroterapia física con láser y/0 luz pulsada con tecnología E.L.O.S., venas varicosas.-
El procedimiento enunciado más arriba me ha sido totalmente explicado por los médicos en forma verbal y a través de un folleto explicativo que me fue entregado a tal efecto, por lo que entiendo la naturaleza, características, alcances, limitaciones y consecuencias de su realización. Estoy en conocimiento de cada uno de los eventuales riesgos que pudiesen sobrevenir con motivo de ello y de los recaudos que debo tomar para evitarlos. He tenido la posibilidad de hacer preguntas y las mismas han sido respondidas a mi satisfacción en todos los casos.

Los siguientes puntos me han sido aclarados:

   1.- La condición previa y características de la piel tienen relevancia en la indicación y oportunidad para hacerse este procedimiento. En tal sentido la información recibida me ha sido de suma utilidad para tomar la decisión de realizarlo en este momento.-
   2.- Se me ha informado especialmente que, al momento de realizar el tratamiento con Láser y Luz pulsada con tecnología ELOS las zonas a tratar no deben estar bronceadas por el sol o por otros métodos artificiales, para evitar lesiones de piel-
   3.- Estoy en conocimiento que los resultados obtenidos varían mucho de un paciente a otro, hecho relacionado con el color de la piel, así como del tamaño y características anatomopatológicas de la lesión tratada.-
   4.- Se me ha ofrecido la posibilidad de realizar una prueba de sensibilidad dérmica sin cargo antes de realizar el tratamiento de escleroterapia física que permitirá evaluar en el término de 24 a 48 horas la posible existencia de reacciones dérmicas exageradas.-
   5.- Las complicaciones y/o efectos colaterales que pueden originarse son: enrojeciendo, ampollado de la piel, oscurecimiento o aclaración temporarios de la misma en la zona tratada, producción de costras transitorias, pequeñas cicatrices y/o hematoma.-
Autorizo a los cirujanos que ellos designen a realizar curaciones y controles médicos que sean necesarios.-

Soy conciente de que la práctica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a pesar que el médico me ha informado adecuadamente de las posibilidades y resultados esperados del procedimiento, no me han sido garantizados la obtención de los mismos en su totalidad.-

Doy mi consentimiento a ser fotografiado/a o filmado/a antes durante y después del tratamiento, siendo ese material propiedad de los cirujanos pudiendo ser publicado en revistas científicas y/o ser expuestas para propósitos médicos o educacionales.-

Me comprometo a cooperar en el cuidado y evolución de las prácticas realizadas cumpliendo fielmente las indicaciones por ellos dadas hasta que posea el alta médica definitiva. Así como a informar a los médicos en forma inmediata sobre cualquier novedad, cambio o traumatismo sobre la zona tratada que pudiera interferir en la evolución normal, de acuerdo a las explicaciones que los mismos me brindaron sobre el particular

Doy fe de no haber omitido o alterado los datos al exponer mis antecedentes clínico quirúrgicos referentes a mi estado previo de salud ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieran haber realizado anteriormente por otros profesionales y no padecer enfermedades infectocontagiosas.-

Manifiesto ser alérgico a: ………………………………………………….
……………………………………………………………………………........

He leído detenidamente este consentimiento y lo he entendido en su totalidad, autorizando a los profesionales médicos a realizarme el procedimiento en las siguientes zonas de mi cuerpo:

1.-............................................ 
2.-............................................
3.-............................................
4.-............................................
5.-............................................

Todos los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar.

Firma del paciente: ………………………

Aclaración: ………………………………..

Documento: ………………………………

Si el/la paciente es menor de edad completar:

El/la Paciente es un/a menor de…. años de edad y yo/nosotros el/los firmantes soy/somos el/los padres tutor/es o encargado/s del paciente y por la presente autorizo/autorizamos la realización del procedimiento.-

Firma/s: …………………………............

Aclaración/es: …………………............

Parentesco/s: ……………………….......

Documentos/s: …………………………..
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