DOCUMENT DE CONSENTIMIENT INFORMAT
AMB CICLOSPORINA
Nº d’Història


Sr/Sra:            





      De....................... anys d’edat

(Nom i cognoms del pacient)

Amb domicili a



                                    i D.N.I.nº


Sr/Sra  


                                                                De               anys d’edat

(Nom i cognoms del pacient)

amb domicili a 
                                                                          i  D.N.I. nº

en qualitat de             



de

                      (Representant legal, familiar o afí)

(Nom i cognoms del pacient)

DECLARO:

Que el DOCTOR/A

(Nom i dos cognoms del facultatiu que facilita la informació)

m’ha explicat que és convenient procedir, en la meva situació, a rebre TRACTAMENT AMB CICLOSPORINA. 

1.- L'objectiu del tractament és controlar la meva malaltia cutània de presentació severa, mitjançant un medicament immunosupresor.

2.- El tractament consisteix en l'administració d'un medicament, la ciclosporina, que és un immunosupresor utilitzat pel control de malalties cutànies de presentació severa que no són subsidiàries d'altres tractaments. Abans de començar aquest tractament el metge, em realitzarà unes proves amb la finalitat de descartar malalties que, d'estar presents, contraindiquen el seu ús.

 3.- Entenc que malgrat l'adequada elecció del tractament i de la seva correcta realització poden presentar-se efectes indesitjables com l'augment del pèl moixí, tremolor, alteració de la funció renal i augment de la pressió arterial, i amb menys freqüència, augment de les transaminasses, cansament, creixement exagerat de la mucosa de les genives, nàusees, vòmits, diarrees i coïssor en mans i peus. Altres riscos o complicacions que poden aparèixer tenint en compte les meves circumstàncies personals (estat previ de salut, edat, professió,creences,etc.)són.............................................................................................................................................................................................................................

El metge m'ha advertit especialment que el medicament està contraindicat en l'embaràs i la lactància. També m'ha advertit que el medicament pot tenir interaccions amb altres medicaments, pel que he de comunicar-li tots els que prengui durant el tractament amb ciclosporina.

 Sé igualment que he d'avisar sobre possibles al·lèrgies medicamentoses, cicatritzacions anòmales, alteracions de la coagulació, malalties cardiopulmonars, pròtesis, marcapassos, medicacions actuals i qualsevol altra circumstància.

4.- En el meu cas particular, s'ha considerat que aquest és el tractament més adequat, encara que poden existir altres alternatives que estarien indicades en altre cas i que he tingut l'oportunitat de comentar amb el metge. També he estat informat de les possibles conseqüències de no realitzar el tractament que se'm proposa. 

He entès les explicacions que se m'han facilitat en un llenguatge clar i senzill, i el facultatiu que m'ha atès m'ha permès realitzar totes les observacions i m'ha aclarit tots els dubtes que li he plantejat. 

També he comprès que, en qualsevol moment i sense necessitat de donar cap explicació, puc revocar el consentiment que ara presto. 

Per això, manifesto que estic satisfet amb la informació rebuda i que entenc l'abast i els riscos del tractament. 

I amb aquestes condicions
CONSENTEIXO

Que se'm realitzi el TRACTAMENT AMB CLICLOSPORINA.

En  









(lloc i data)


Signat: El/La Metge/ssa              Signat: El Pacient


Signat: El representant legal,

                          






Familiar o afí

REVOCACIÓ

Sr/Sra:            





      De....................... anys d’edat

(Nom i cognoms del pacient)

Amb domicili a



                                    i D.N.I.nº


Sr/Sra  


                                                                De               anys d’edat

(Nom i cognoms del pacient)

amb domicili a 
                                                                          i  D.N.I. nº

en qualitat de             



de

                      (Representant legal, familiar o afí)

     (Nom i cognoms del pacient)

REVOCO el consentimient prestat en data…………………………, i no desitjo prosseguir el tractament, que dono en aquesta data per acabat.

A  









(lloc i data)


Signat: El/La Metge/ssa              Signat: El Pacient


Signat: El representant legal,

                          






Familiar o afí 














