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...............................................................................

(Representante legal o familiar responsable)

Me ha explicado que es conveniente proceder, en la situacién de mi hijo(a) a realizar el siguiente

procedimiento de:
CIERRE DE DEFECTOS CARDIACOS
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Existen algunos defectos cardiacos que son susceptibles de ser tratados mediante cateterismo cardiaco

(Ductus arterioso persistente, comunicacidn interauricular, comunicacién interventricular, foramen oval

y cierre de Fenestracion de Fontan), siendo alternativo al cierre quirurgico.

Este procedimiento consiste en el cierre de un defecto cardiaco a través de un catéter con un dispositivo
especialmente disefiado para este propdsito, que se sitla a nivel del defecto por dentro del corazény

que cierra el defecto cardiaco.

Se realiza bajo anestesia general con el niflo dormido debiendo permanecer en ayuno 8 horas antes y 2-4

hrs. después del procedimiento.

Existen varios dispositivos disponibles para este propdsito, siendo el "amplatzer" el mas utilizado. Este
dispositivo se encuentra constituido por dos discos autoexpandibles unidos en su centro y estan hechos

por una malla de niquel y titanio (Nitinol) rellena de una tela de poliéster que ayuda a cerrar el defecto.

El cierre de defectos cardiacos es en general un procedimiento seguro, pero no exento de

complicaciones.

Ademas de las complicaciones propias de un cateterismo cardiaco existen otras complicaciones muy
poco frecuentes como ser el desplazamiento del dispositivo después del procedimiento hacia otra
estructura del corazén teniendo que ser rescatado por cateterismo cardiaco o mediante cirugia. La
formacién de coagulo dentro del corazén es otra de las complicaciones por lo que el nifio debe recibir

aspirina en forma diaria por un periodo de 6 meses después al procedimiento.

Este es un procedimiento alternativo a la cirugia, sin embargo en ocasiones no es posible cerrar el

defecto cardiaco, por lo que el nifio debe ser derivado a cirugia.

Una vez terminado el procedimiento el paciente permanecerd en observacion en la sala de intermedio

cardiovascular pudiendo ser dado de alta el mismo dia o al dia siguiente segun el caso.
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Todo paciente que ha sido sometido a cierre con dispositivo no debe ser sometido a estudios de escéaner,

ni resonancia nuclear magnética por el lapso no menor a 6 meses.

Ademas debe recibir profilaxis antibiotica (profilaxis de endocarditis infecciosa) durante los 6 meses

posteriores al procedimiento frente a cualquier evento quirurgico.

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 comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

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

Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO
CONSIENTO que se me realice el procedimiento de:
CIERRE DE DEFECTOS CARDIACOS
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(Nombre y dos Apellidos del Paciente)
Rut: ....... Edad:

Con domicilio en:

Ciudad:... G R R R 53 LB NN SN LR

(Nombre y dos Apellidos del representante legal o familiar responsable).

Rut: ....... Edad:

Con domicilio en:

Ciudad: ...... Comuna:

En calidad de-:........ o A o SR s SR s
(Representante legal o famlllar responsable).

REVOCO el consentimiento presto en fecha s Hora:

y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En
(Lugar / fecha /Hora)
Firma del Médico: A e A A BTN
Firma del Paciente: Rut:
Firma del representante legal: Rut:

(Representante legal o familiar responsable).
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