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Consentimiento informado para esclerosis química
Buenos Aires………………………………………….…. de………......

Yo …………………………………………………………………………… 

Por la presente autorizo al Dr.………………………………………………… y a su equipo a realizarme el procedimiento de escleroterapia química en las venas varicosas.- 
El procedimiento enunciado más arriba me ha sido totalmente explicado por los médicos, por lo que entiendo la naturaleza y consecuencias de su realización y estoy en conocimiento de cada uno de los eventuales riesgos que pudiesen sobrevenir con motivo de ello. 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.- Las complicaciones que pueden originarse como consecuencia de la realización de tratamientos esclerosantes podrán ser de tipo local o general. Las complicaciones generales son excepcionales y están relacionadas con intolerancia al líquido esclerosante y las locales podrán ser tales como: inflamación, alteraciones en la coloración de la piel, hematomas en la zona   de la punción, flebitis química, ulceraciones transitorias, otras, ………….......................etc.-
     2.- Para la realización del presente tratamiento está prevista la cantidad de ….. sesiones, las que podrán incrementarse o reducirse en relación a la respuesta de mi organismo. Soy conciente que en algunos casos puede ser necesario realizar sesiones posteriores como consecuencia de la revascularización total o parcial de las várices esclerosadas.-
     3.- Estoy en conocimiento que el hecho de someterme a tratamiento esclerosante en una zona determinada no impide que se desarrollen nuevas várices en otras localizaciones, las que podrán ser también pasibles del mismo tratamiento en un futuro.-

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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