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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 PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP) EN MESOTERAPIA CAPILAR

Padezco una enfermedad denominada alopecia androgénica / efluvio telógeno / alopecia frontal fibrosante / liquen plano pilar, por lo que el dermatólogo me ha ofrecido tratamiento con plasma rico en plaquetas como opción terapéutica en monoterapia, combinada con otros fármacos orales o en mesoterapia con el objetivo de mejorar el curso de mi patología.

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un tratamiento empleado en diferentes patologías tanto dermatológicas como traumatológicas o ginecológicas debido a sus numerosas propiedades en la regeneración de tejidos y a la abundancia de factores de crecimiento en su composición. A nivel capilar, puede emplearse para el tratamiento de diferentes tipos de alopecias, como las mencionadas al inicio de este documento. Mediante los factores de crecimiento y de regeneración que contiene se logra estimular el crecimiento de los folículos pilosos, aumentar su grosor y también mejorar la calidad de la piel del cuero cabelludo tratado. En muchas ocasiones, se combina con otros fármacos orales o también inyectados para potenciar su acción y lograr los mejores resultados en el cabello.

Para obtener el PRP, se realiza una extracción de sangre ordinaria, de la que se necesitan de dos a cuatro tubos. Se centrifugan de forma protocolaria para obtener la fracción de plasma rico en plaquetas que se necesita para el tratamiento. La cantidad obtenida, en diferentes sesiones, varía mucho entre las personas: entre 1 y 5 ml. Posteriormente, se infiltra con técnica de mesoterapia en la dermis papilar del cuero cabelludo. 

La mesoterapia es una técnica de tratamiento de diferentes patologías que implica múltiples inyecciones intradérmicas de pequeñas dosis de diferentes productos sobre la región afectada. En este caso, la mesoterapia capilar con plasma rico en plaquetas tiene el objetivo de realizar un depósito de esta fracción de la sangre del individuo de forma directa sobre el folículo piloso mediante estas microinfiltraciones en el cuero cabelludo. El volumen aproximado de tratamiento por sesión es de 2-5 ml. 

El médico cree que este tratamiento puede ayudarme y ha considerado que es el más adecuado, aunque pueden existir otras alternativas que estarían indicadas en otros casos y que he tenido la oportunidad de comentar con el médico. Me comprometo a realizar los controles que el dermatólogo me indique. También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone. 

Comprendo que a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables:
· Durante el procedimiento se percibirán molestias asociadas a los múltiples pinchazos, realizados con aguja de 32 g y 4 mm, y también derivadas de la entrada del producto terapéutico en la dermis.

· En las horas posteriores al procedimiento es habitual sentir molestias sobre el cuero cabelludo debido a los propios pinchazos efectuados. También puede percibirse alguna mínima costra puntiforme o algún resto de sangrado relacionados con las microinyecciones de la terapia, además de pequeñas pápulas (bultitos sobreelevados) en los puntos de inyección del plasma.

· En los días posteriores al procedimiento puede percibirse un leve edema en la región frontal debido al drenaje del volumen inyectado. Esta situación no es habitual ni frecuente, pero en ocasiones puede aparecer, sin mayor implicación en la recuperación.

· Puede aparecer un pequeño hematoma en la zona de extracción sanguínea, de forma similar a cuando se realiza una analítica rutinaria.

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, que tanto el médico como el resto del personal sanitario, me prestará todos los cuidados con los medios que tengan a su alcance, sin que pueda 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/vídeos de mi enfermedad, y sé que a pesar del enmascaramiento pudiera ser reconocido en ellas por allegados cercanos. Autorizo que estas imágenes/vídeos, puedan ser difundidas con fines didácticos y científicos y reproducidas en publicaciones científicas o redes sociales 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 que los datos personales y de salud facilitados serán responsabilidad $TEXT_titularficherodatossanitarios$., 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 médico


[nombre del médico]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]
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