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ACADEMIA ESPANOLA
DE DERMATOLOGIA
Y VENEREOLOGIA





	[Lugar], a XX-XX-20XX
	Consentimiento informado

	
	



Doctor/a: [nombre del médico], [nombre del centro sanitario]

DOCUMENTO DE Consentimiento informado PARA EL TRATAMIENTO CON ANTI-IgE (OMALIZUMAB)

El objetivo del tratamiento es controlar su urticaria crónica. Con los datos de los que disponemos en la actualidad, la inmunoglobulina E (IgE) participa en la aparición de las lesiones de la urticaria
Le ofrecemos este tratamiento porque, una vez valorado su caso, se ha considerado recomendable y se espera conseguir una mejoría parcial o total de su patología. Es un tratamiento con indicación aprobada para la urticaria crónica espontánea.
La anti-IgE es un medicamento que bloquea el exceso de inmunoglobulina E, que es la responsable de las reacciones alérgicas, y también parece intervenir en algunos casos de urticaria crónica. Se administra por vía subcutánea, inicialmente cada 4 semanas. La dosis o la frecuencia pueden ajustarse en función de la respuesta clínica. Tras la administración, podría necesitar permanecer en la consulta en observación durante 1-2 horas para garantizar la adecuada tolerancia. El tratamiento debe administrarse de forma hospitalaria.
En cuanto a los riesgos, es un tratamiento generalmente seguro y bien tolerado. Las reacciones que puede producir son habitualmente leves. Las más frecuentemente observadas durante los ensayos clínicos fueron reacciones cutáneas en el lugar de la inyección y la urticaria. Las más relevantes son: asma bronquial, mareo con y sin pérdida de conocimiento e incluso hipotensión, y en casos excepcionales, la aparición de complicaciones más graves que podrían comprometer la vida (anafilaxia). Estas reacciones habitualmente pueden controlarse con un tratamiento adecuado.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales (estado previo de salud, edad, profesión, creencias, etc.) son:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................................
DECLARO

Que he leído con detenimiento este escrito y su contenido es perfectamente comprensible para mí, ya que las explicaciones se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. He podido formular todas las preguntas que he creído conveniente, me ha aclarado todas las dudas planteadas y el significado de los términos médicos que recoge. Estoy enterado de que tanto el médico como el resto del personal sanitario me prestarán todos los cuidados con los medios que tengan a su alcance, sin que puedan garantizarme el resultado del tratamiento.

Entiendo que, en mi caso particular, se ha considerado que este es el tratamiento más adecuado, aunque pueden existir otras alternativas que también podrían ser adecuadas y que he tenido la oportunidad de comentar con el médico. También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Autorizo a obtener imágenes de mi enfermedad y sé que, a pesar del enmascaramiento, pudiera ser reconocido en ellas. Autorizo a que estas imágenes puedan ser difundidas con fines didácticos y científicos y reproducidas en publicaciones científicas, salvaguardando mi anonimato
N.º de historia: 

Paciente
Don / Doña [nombre del paciente], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del paciente] y DNI XXXXXXXXXA.

Representante legal del paciente

Don / Doña: [nombre del representante legal], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del representante legal] y DNI XXXXXXXXXA, en calidad de [calidad del representante legal] de [nombre del paciente].

En [lugar], a XX-XX-20XX



REVOCACIÓN
Paciente
Don / Doña [nombre del paciente], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del paciente] y DNI XXXXXXXXXA, REVOCO el consentimiento prestado en fecha XX-XX-20XX y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado. 

Representante legal del paciente

Don / Doña [nombre del representante legal], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del representante legal] y DNI XXXXXXXXXA, en calidad de [calidad del representante legal] de [nombre del paciente], REVOCO el consentimiento prestado en fecha XX-XX-20XX y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado. 

En [lugar], a XX-XX-20XX











Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el representante legal, familiar o allegado


[nombre del representante legal]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el representante legal, familiar o allegado


[nombre del representante legal]














Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]
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