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Consentimiento Informado Para Tratamiento Ablativo Percutaneo Bajo Eco Y/O
Tac Radiofrecuencia O Alcoholizacidn.

(Representante legal o familiar responsable)

DECLARO:

OIS EL L 18 DE ) S necosmnosenssasssunsnonguavessunnepsssutunsevasencusvusssaoassuonsssonsppeussnasenouyunsnas anyeensvasansuasyssnsonsoessameuramsvenasne

Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion al
TRATAMIENTO ABLATIVO PERCUTANEO BAJO CONTROL DE IMAGENES (ECOGRAFIA Y/O SCANNER).

Consentimiento Informado — Radiologia Intervencionista



' CLINICA
INFORMACION
En la mayoria de los casos esto se realiza para tratar tumores hepdaticos, y ocasionalmente, en otras

localizaciones.

Este procedimiento consiste en la introduccidon a través de la piel de una aguja, la que bajo vision ecografica
o por tomografia computada, es situada en el centro del tumor, el que es destruido mediante la inyeccidon
de alcohol y/o mediante la generacidn de calor a través de radiofrecuencia.

Se le aplicard una o ambas técnicas dependiendo de su caso en particular.

El procedimiento se lleva a cabo en una sala de ecotomografia o de TAC, que esta disefiada
especificamente para estas técnicas.

Se le administrara anestesia general dado que el procedimiento es doloroso. Cualquier consulta o
preocupacién en cuanto a la anestesia general puede consultarla con nuestro anestesista antes del
procedimiento.

El personal médico y de enfermeria que le atenderd esta especificamente preparado tanto en lo que
respecta a la técnica como en el manejo de las imagenes.

No obstante, en ocasiones pueden producirse complicaciones, siendo la hemorragia la mds importante.

Nuestra Clinica dispone de los medios e infraestructura necesaria como para poderle garantizar una
correcta atencion en caso de que se produzca cualquier complicacién relacionada con el procedimiento.

Posterior al procedimiento quedara hospitalizado en observacién. Puede presentar malestar abdominal,
el que la mayoria de las veces desaparece en 24-48 horas.

Debe quedar en control seriado con tomografia computada o resonancia magnética, para vigilar el
resultado del tratamiento y la aparicidon de nuevos tumores.

En ocasiones es necesario realizar mds de una sesion de tratamiento, dependiendo de lo que muestren los
examenes de control.

El médico encargado de su caso le explicard personalmente todos los detalles del procedimiento.

No dude en preguntar todo aquello que no le haya quedado claro.

Como persona responsable, autorizo al servicio mencionado y al equipo asistencial a practicar al paciente
el procedimiento médico especificado en el anverso de esta hoja y el tratamiento que juzgue oportuno.
Me han informado plenamente sobre el procedimiento, los riesgos y los beneficios. También he leido los
detalles del procedimiento y he podido preguntar al médico lo que no tenia claro.
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Autorizo también al médico responsable para que tome las decisiones que considere mas indicadas en el
caso de que se produzcan complicaciones.

He entendido que puedo retirar este consentimiento en el momento en que yo lo desee.
Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO

CONSIENTO que se me realice el
TRATAMIENTO ABLATIVO PERCUTANEO BAJO CONTROL DE IMAGENES (ECOGRAFIA Y/O SCANNER).
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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).

Consentimiento Informado — Radiologia Intervencionista



