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JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA n°® 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los Centros del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en relacion al procedimiento de Consentimiento Informado.

CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
H.U.VIRGEN DE LAS NIEVES - HMI UCIN-NEONATOLOGIA

1 | DOCUMENTO DE INFORMACION PARA (*) CANALIZACION ARTERIAL Y VENOSA
UMBILICAL

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa que nos
autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervencion. De su rechazo
no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es
importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

(*) Indicar el nombre del procedimientof/intervencion a realizar; si es posible, ademéas del nombre técnico que siempre debe
figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre mas sencillo.

1.1 [ LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

En introducir de forma prolongada (horas o dias) un cateter (tubo de plastico) dentro de la arteria y venas
umbilicales. Sirve para conocer de forma instantanea la presion arterial y para analizar los gases
sanguineos arteriales (Funcion respiratoria), asi como para la introduccién de liquidos y medicamentos, que
un recién nacido en estado grave puede necesitar al nacimiento. Es imprescindible para algunas técnicas
de monitorizacion de la funcion cardiocirculatoria.

COMO SE REALIZA:

Se introduce un cateter (tubo de plastico) en condiciones de maxima asepsia por una de las arterias del
cordon umbilical y por la vena del mismo. Ambos catéteres, quedan fijados mediante un punto de sutura al
la gelatina del cordon y ocasionalmente a la piel que rodea el cordén umbilical. Puede ser necesario
también, realizar algunos puntos de sutura que eviten el sangrado del cordon.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Dolor local leve durante las manipulaciones del procedimiento.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Permite conocer la tension arterial de forma continua y asi detectar inmediatamente cualquier
empeoramiento que ocurra.

. Permite analizar los gases de la sangre arterial y valorar la funcién pulmonar con la frecuencia

requerida sin puncionar cada vez que sea preciso determinarlos
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. Permite instaurar otras técnicas de monitorizacion (gasto Cardiaco) o tratamiento (Hemofiltracion
AV) si se requiriesen

Permite la administracion de medicaciones, liquidos y nutricion parenteral si el estado del paciente asi lo
requiere.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

En este momento es la mejor opcion para el correcto seguimiento de su enfermedad. Su no instauracion
provocaria una insuficiente monitorizacion del neonato con riesgo de deteccion tardia de empeoramientos o
punciones dolorosas repetidas para analisis de gases ateriales. Asi mismo en estos momentos dadas las
caracteristicas del neonato, existe gran dificultad para conseguir otros accesos vasculares en venas de otra
localizacion.
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
H.U.VIRGEN DE LAS NIEVES - HMI UCIN-NEONATOLOGIA
QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervenciéon no
produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos
que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

e LOS MAS FRECUENTES:
+ Obstruccion de la arteria 0 espasmo con falta de riego en los dedos o en la pierna. Raro,
generalmente reversible pero potencialmente grave. Puede requerir medicacion
complementaria (espasmoliticao anticoagulante).
* Infeccion. Excepcional pero potencialmente grave.
* Hemorragia en el lugar de insercion del cateter o por las conexiones. Excepcional pero potencialmente
grave. Puede requerir transfusion de sangre.

e LOS MAS GRAVES:
Disminucion del crecimiento de la pierna a largo plazo,complicacion excepcional y altamente
infrecuente
Lesiones hepaticas derivadas de la infusién de liquidos/medicamentos en la vena porta.
Rotura de la arteria. Excepcional pero grave.

e LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:
No tiene contraindicaciones. Salvo malformacion congénita de pared abdominal

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencidn, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de hacer la
intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas
posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para
fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para
ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se destruirdn una vez dejen de ser Utiles para
documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se protegerd adecuadamente la confidencialidad en todo
momento.
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- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También pueden
usarse para fines docentes de difusidn del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su autorizacion.
Su identidad siempre sera preservada de forma confidencial.
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
H.U.VIRGEN DE LAS NIEVES - HMI UCIN-NEONATOLOGIA

1.2 | IMAGENES EXPLICATIVAS

En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas anatdmicos, pictogramas etc. que
faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la informacién al paciente.

fr



http://images.google.es/imgres?imgurl=http://content.nejm.org/content/vol359/issue15/images/small/04f1.gif&imgrefurl=http://oscar-lionel.blogspot.com/2009/05/videos-medicina-clinica-nejm.html&usg=__qT2fNxHs8qyIJsm728siexR7gFQ=&h=116&w=137&sz=122&hl=es&start=31&um=1&itbs=1&tbnid=cHAQ8daL4yVULM:&tbnh=79&tbnw=93&prev=/images%3Fq%3Dcanalizacion%2Bumbilical%2Ben%2Bneonatos%26start%3D21%26um%3D1%26hl%3Des%26sa%3DN%26rlz%3D1R2SUNC_esES371%26ndsp%3D21%26tbs%3Disch:1
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
H.U.VIRGEN DE LAS NIEVES - HMI UCIP- NEONATOLOGIA

2 | CONSENTIMIENTO INFORMADO

2.1 | DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (solo en caso de incapacidad del/de la

paciente)
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI/NIE
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/NIE

2.2 | PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O

CONSENTIMIENTO
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 | CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia , manifiesto que
estoy conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacidn anterior.
He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decision de
autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

[ ] SI[_] NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma
de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que pudieran
surgir en el curso de la intervencion.

[]SI'[_] NO Autorizo la conservacion y utilizacion posterior de mis muestras biologicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

[ ] SI [] NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biologicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme
consentimiento.

[ ] SI [_INO Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusion del conocimiento
cientifico.

NOTA: Marquese con una cruz.
En a de de

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sélo en caso de incapacidad del paciente)

Fdo.: Fdo.:
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE
H.U.VIRGEN DE LAS NIEVES - HMI UCIN-NEONATOLOGIA

2.4 | RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dfa. , No autorizo a la realizacion de
esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.
En a de de

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sélo en caso de incapacidad del paciente)

Fdo.: Fdo.:

2.5 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dia , de forma libre y consciente he
decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan
derivarse para la salud o la vida.

En a de de

EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sélo en caso de incapacidad del paciente)

Fdo.: Fdo.:




