DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA TRATAMIENTO CON METOTREXATO

Nº de Historia


Don/Doña:            





De               años de edad

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Con domicilio en                               



 y D.N.I.nº


Don/Doña






De               años de edad

(Nombre y dos apellidos)

con domicilio en





y D.N.I. nº

en calidad de            



de

(Representante legal, familiar o allegado)

(Nombre y apellidos del paciente)

DECLARO:

Que el DOCTOR/A

(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la información)

me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, a recibir TRATAMIENTO CON METOTREXATO.

1.- El objetivo del tratamiento es controlar mi enfermedad cutánea de presentación severa, mediante un medicamento inmunosupresor.

2.- El tratamiento consiste en la administración de un medicamento, el metotrexato, que es un inmunosupresor utilizado para el control de enfermedades cutáneas de presentación severa que no son subsidiarias de otros tratamientos.

Antes de comenzar el tratamiento, el médico me realizará unas pruebas con el fin de descartar enfermedades que, de estar presentes, contraindiquen su empleo.

3.- Comprendo que a pesar de la adecuada elección del tratamiento y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables, como úlceras mucosas, náuseas, malestar abdominal y leucopenia (disminución del número de glóbulos blancos en la sangre) y, con menos frecuencia, picor, fotosensibilidad (reacción de la piel a la exposición solar) despigmentación, alopecia, vómitos, diarrea, aumentos de transaminasas, úlcera péptica, alteraciones menstruales, oligospermia, cefáleas, visión borrosa y otras alteraciones nerviosas.

El médico me ha advertido especialmente que el medicamento está contraindicado en el embarazo y la lactancia, en casos de insuficiencia renal o hepática y en algunas enfermedades de la sangre.

También me ha advertido de que el medicamento puede tener interacciones con otros medicamentos, por lo que debo comunicarle todos los que tome durante el tratamiento con metotrexato.

Sé igualmente que debo avisar posibles alergias medicamentosas, cicatrizaciones anómalas, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, prótesis, marcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra circunstancia.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales (estado previo de salud, edad, profesión, creencias, etc.) son


4.- En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento más adecuado, aunque pueden existir otras alternativas que estarían indicadas en otro caso y que he tenido la oportunidad de comentar con el médico. También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.

He comprendido las explicaciones que 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.

También he comprendido que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho  con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice el TRATAMIENTO CON METOTREXATO

En  









(lugar y fecha)


Fdo:El/La Médico               Fdo: El Paciente


Fdo: El representante legal,

                          





Familiar o allegado 


REVOCACIÓN













Don/Doña:            




De               años de edad

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Con domicilio en                               



 y D.N.I.nº


Don/Doña






De               años de edad

(Nombre y dos apellidos)

con domicilio en





y D.N.I. nº

en calidad de            



de

(Representante legal, familiar o allegado)

(Nombre y apellidos del paciente)


REVOCO el consentimiento prestado en fecha…………………………, y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En  









(lugar y fecha)


Fdo:El/La Médico               Fdo: El Paciente


Fdo: El representante legal,

                          





Familiar o allegado 













