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CONSENTIMENT INFORMAT PEL TRACTAMENT AMB
INFILTRACIONS

Voste té dret a conéixer el procediment al que sera sotmes i les complicacions més freqiients que
poden ocorrer. Aquest document intenta explicar-li totes aquestes qiiestions; llegeixi-ho
atentament i consulti amb el seu metge tots els dubtes que se li plantegin.

DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

Consisteix en la introduccié d'una substancia, antiinflamatori o altres farmacs, generalment
associada a un anestesic local, amb una xeringa, en una part de I'organisme. Pot utilitzar-se com
a técnica diagnostica, o per tractar un procés inflamatori o articular o una lesi6 quistica a 1'os.
L'objectiu de les infiltracions consisteix en alleujar o suprimir el dolor i les manifestacions
inflamatories, prevenir o recuperar la limitacio funcional, accelerar l'evoluci6 favorable del procés
i disminuir o eliminar la necessitat de tractaments més agressius o amb efectes secundaris.
Solament quan s'utilitzen per resoldre lesions quistiques a l'os, la intervencid precisa anestesia
que pot ser regional o general depenent de la lesio a tractar. El servei d'Anestésia estudiara les
seves caracteristiques personals, informant-lisi escau com és la més adequada.

ALTERNATIVES DE TRACTAMENT

La lesio objecte de la infiltracio pot tractar-se amb medicacié antiinflamatoria, repos relatiu o bé
amb mesures fisioterapiques.

RISCOS GENERALS | ESPECIFICS DEL PROCEDIMENT

Les complicacions de la intervencié quirargica pera TRACTAMENT AMB INFILTRACIONS,
poden ser:

- Reacci6 al-lérgica a la medicaci6 introduida, baixada de la tensi6 arterial, aixi com un minim
percentatge de mortalitat (anafilaxi).

- Lesio de gvasos adjacents.

- Lesio de nervis adjacents.

- Lesio dels tendons adjacents.

- Infeccid de la zona de la punci6..

- Irritacio de l'articulacié amb inflamacio de la mateixa.

- Descompensacio d'una diabetis, hipertensio arterial o una tlcera.

- Aparicio d'atrofia cutania a la zona de les punxades.

RISCOS PERSONALITZATS | ALTRES CIRCUMSTANCIES:

A més dels riscos descrits anteriorment, per les meues circumstancies especials (médiques o d'un
altre tipus) cal esperar els segiients riscos:

CONSEQUENCIES DE LA CIRURGIA:
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Despreés de la infiltracio presentara a la zona de la punci6 molésties degudes a la propia punxada
i al volum del medicament introduit. Si la injecci6 s'ha introduit dins de I'articulacié és convenient
que efectui repos durant 24-48 hores per disminuir el risc d'augment de la inflamaci6 articular.

NG ) ¢ ambDNI: ...

DECLARO: Que he estat informat amb antel.lacio i de forma satisfactoria pel metge, del
procediment INFILTRACIO que se'm realitzara, aixi com dels seus riscs i complicacions.

Que conec i assumeixo els riscos i/0 seqiieles que poguessin produir-se per l'acte quirargic
propiament dit, per la localitzacio de la lesio o per complicacions de la intervencio, malgrat que
els metges posin tots els mitjans al seu abast.

Que he llegit i comprés aquest escrit. Estic satisfet amb la informacié rebuda, he formulat totes
les preguntes que he cregut convenient i m'han aclarit tots els dubtes plantejats.

Que se m'ha informat de la possibilitat d'utilitzar el procediment en un projecte docent o
d'investigacio sense que comporti risc addicional sobre la meva salut, i que per tant pot ser
documentat de forma grafica i/o audiovisual respectant el meu anonimat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense necessitat de donar cap explicacid, puc
revocar el consentiment que ara dono, amb només comunicar-ho a I'equip medic.

I en aquestes condicions:

DONO EL MEU CONSENTIMENT NO CONSENTEIXO

que se’m realitzi la INFILTRACIO

Signatura del metge que informa Signatura
Dr./Dra.: Sr./Sra: ...........
Col-legiat nim.......................

Data: Data:
REPRESENTANT LEGAL

ST /ST Lo amb
DNL..oooiiiiis

en qualitat deacausade............ooevviiiiiniiiinnnnnn.
dono el meu consentiment al fet que se li realitzi el procediment proposat.
Signatura del representant

Data:
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REVOCACIO DEL CONSENTIMENT:
N G ) v , amb

REVOCO el consentiment anteriorment donat per a la realitzacié d'aquest procediment per
voluntat propia, i assumeixo les conseqiiéncies derivades d'aixo en l'evolucio de la malaltia que

pateixo / que pateix el pacient.

Signatura Signatura del representant
Data
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