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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 SUBCISIÓN

La subcisión es un procedimiento empleado para el tratamiento de las cicatrices que presentan una fibrosis subyacente (“anclaje”) con la finalidad de reducir estas adherencias y que el hundimiento que tienen las cicatrices sea menor. El procedimiento habitual requiere varias sesiones para mejorar el aspecto de las cicatrices y normalmente se combina con otras técnicas posteriormente (láser y/o rellenos). Antes de empezar el procedimiento se empleará una crema anestésica y/o anestesia local para su comodidad. 

El procedimiento, normalmente, se efectúa con anestesia tópica (crema) y anestesia local. Consiste en introducir tangencialmente en la piel una aguja denominada Nokor™, con un bisel cortante en la punta. Este bisel es el que destruye las fibras de anclaje subyacentes a la cicatriz. Se realizan distintos puntos de entrada para alcanzar el mayor número de cicatrices en el mismo acto.

Los resultados clínicos pueden variar en función de los factores individuales del paciente, como antecedentes médicos, cantidad de daño solar, fibrosis subyacente a las cicatrices, problemas de textura, tipo de piel, compromiso del paciente con las instrucciones pre- y postratamiento y respuesta individual al tratamiento.

Contraindicaciones:
· Embarazo.

· Trastornos de la coagulación o toma de fármacos anticoagulantes sin ajuste de dosis.

· Exposición reciente al sol, a lámparas de rayos UVA o estar moreno.

· Infección activa.

· Situación de la cicatriz a tratar en zona de alto riesgo de daño de estructuras nobles.

En cuanto a las alternativas, la subcisión es un tratamiento muy específico para tratar la fibrosis subyacente a las cicatrices y no existen alternativas, a excepción de su desbridamiento quirúrgico en un quirófano, bajo anestesia general o sedación.

En cuanto a los efectos secundarios y las complicaciones, es un procedimiento de tipo ambulatorio, no incapacitante desde el punto de vista social o laboral, y que puede repetirse tantas veces como esté indicado. Aunque se trate de un procedimiento muy seguro, pueden aparecer una serie de efectos secundarios y complicaciones, generalmente leves, como los citadas a continuación:

· Los efectos secundarios más frecuentes, ligados a la reacción inflamatoria del área tratada, son enrojecimiento, hinchazón, costras superficiales, molestias locales, sangrado y/o hematomas. Aunque es muy raro, existe la posibilidad de infección vírica o bacteriana (días), decoloración transitoria de la piel y reacciones alérgicas a la anestesia local.

· En casos excepcionales, y por predisposición de determinados tipos de piel, pueden aparecer cambios en la pigmentación que pueden tardar meses en desaparecer o ser permanentes (más frecuentes en pieles negras o muy oscuras). Del mismo modo, podrían ocurrir casos de cicatrización anómala de la zona tratada y de lesión de estructuras subyacentes (por ejemplo, vasos sanguíneos o fibras nerviosas), con sus respectivas consecuencias. 

Normas para después del tratamiento:
· Evitar el ejercicio físico intenso durante 24 horas.

· Evitar baños calientes durante 24 horas.

· En caso de molestias pueden aplicarse geles de aloe vera, compresas frías o algún otro producto aconsejado por el doctor que le ha realizado el tratamiento.

· Deberá evitarse la exposición al sol durante 7 días después del tratamiento. Igualmente deberá hacerse uso de fotoprotección solar (FPS 50) un mínimo de tres meses para prevenir la aparición de posibles efectos secundarios o complicaciones.

Toma de imágenes

Para el correcto control evolutivo del procedimiento (comparar el grado de mejoría), puede ser necesaria la toma de fotografías, que serán incorporadas a su historia clínica. Si no se toman imágenes antes del tratamiento se hace difícil poder evaluar la mejoría causada por el procedimiento y, cuando pueda existir una discrepancia en su valoración respecto a su estado basal antes del tratamiento, no habrá pruebas que apoyen su opinión. Estas fotografías podrán emplearse con fines de auditoría médica y/o educación, garantizando siempre el adecuado anonimato del paciente. 

¿Está usted de acuerdo? 
SÍ □ NO □

DECLARO

Que he sido informado completamente de la naturaleza y del propósito del tratamiento, de los resultados esperados y de las posibles complicaciones y comprendo que no puede ofrecerse garantía del resultado final obtenido ni del número de sesiones necesarias para conseguir un determinado objetivo. Soy completamente consciente de que mi problema es estético y que la decisión de proceder se basa exclusivamente en mi expreso deseo de hacerlo. 
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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