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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]

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS VARICES Y DE LAS ARAÑAS VASCULARES CON ESCLEROTERAPIA

La escleroterapia es una técnica consistente en la inyección de una sustancia directamente en la vena para producir un colapso interno de la vena. Puede utilizarse para el tratamiento de arañas vasculares y pequeñas venas varicosas. No está indicado para el tratamiento de grandes venas varicosas. Debido al incremento de los riesgos al puncionar las venas de la cara interna de la pierna, excluimos este tratamiento para tratar las varices y arañas vasculares de dicha localización.

El procedimiento se realiza en la consulta por el médico. Cada sesión suele llevar unos 30 minutos y se requieren varias sesiones para alcanzar el mejor resultado estético. 

No se necesita ningún tipo de anestesia, ya que la técnica es poco dolorosa, aunque puede notar un malestar moderado con cada pinchazo. El líquido puede causar una quemazón en el momento de ser introducido en la vena que puede durar varios minutos. 

Hay diversas sustancias esclerosantes que pueden utilizarse según la preferencia de cada médico. En su caso, se utilizará, ya sea en forma líquida, para los vasos de menor calibre, o en forma espumosa.

En cuanto a los efectos secundarios y los riesgos, la escleroterapia se considera un procedimiento seguro, con bajo número de efectos adversos graves. Las complicaciones descritas son las siguientes:

Complicaciones leves:
· Frecuentes (menos de un 10 % de los casos): pigmentación residual y reaparición de las varices.

· Poco frecuentes (menos de un 1 % de los casos): visión borrosa y dolor de cabeza.

· Raras (menos de un 0,1 % de los casos): lesión de un nervio superficial y necrosis de la piel.

· Muy raras (menos de un 0,01 % de los casos): dolor en el pecho, tos y embolia de la piel.

Complicaciones graves:
· Frecuencia muy rara o anecdótica (menos de un 0,01 % de los casos): anafilaxia, necrosis de grandes zonas de piel, infarto cardíaco o cerebral, embolia pulmonar y lesión de un nervio motor.

Respecto a la recuperación, tras realizar el tratamiento hay que realizar un correcto cuidado de las piernas:

· Se recomienda la compresión de la extremidad con vendaje o con medias de compresión durante 3 semanas.

· No aplicar cremas durante las primeras 12 horas tras la sesión. Es recomendable ducharse con normalidad.

· Se recomienda la movilización de las piernas, evitando pasar largos periodos de tiempo parados. Se recomienda realizar ejercicio poco intenso.

· Evitar la exposición al sol de las piernas durante los 3 meses posteriores a la sesión.
· Si se observa alguna reacción anormal deberá informar al médico de inmediato para evaluar de forma temprana posibles tratamientos.

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.

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 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



Conforme al Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) le informamos de que los datos personales y de salud facilitados serán responsabilidad del “titular del fichero de datos sanitarios” con la finalidad de gestionar la relación contractual con nuestros clientes y asociados a la atención y gestión sanitaria, investigación, docencia y seguimiento asistencial, todo ello bajo la legitimación otorgada por su consentimiento expreso o bien del propio interesado y/o con motivo de la ejecución de un contrato de servicios. No se cederán datos a terceros salvo obligaciones legales. En cuanto a sus derechos, podrá acceder, rectificar y suprimir los datos, limitarlos o incluso oponerse a su tratamiento. Más información sobre protección de datos en: www. _titularficherodatossanitarios$.com 










Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el representante legal, familiar o allegado


[nombre del representante legal]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]
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