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(Representante legal o familiar responsable)

DECLARO:
OIS EL L 18 DE ) S necosmnosenssasssunsnonguavessunnepsssutunsevasencusvusssaoassuonsssonsppeussnasenouyunsnas anyeensvasansuasyssnsonsoessameuramsvenasne

Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacidn, al tratamiento quirdrgico para:
IMPLANTE DE MARCAPASOS, DESFIBIRLADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE
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INFORMACION

Es una forma de tratamiento para pacientes con determinadas alteraciones del ritmo (lentas o répidas),

o de la conduccidn cardiaca (bloqueos). Consiste en colocar un generador interno de impulsos eléctricos
y un cable-electrodo intravenoso e intracardiaco mediante una pequefa intervencién quirdrgica.

Permite mantener un ritmo adecuado de las pulsaciones del corazdén, adaptado a las necesidades
especificas de cada paciente.

El paciente permanecera acostado y consciente, sedado, para que no tenga dolor. Se aplica anestesia
local en el lugar elegido (bajo la clavicula habitualmente). Se coloca debajo de la piel de dicha zona un
pequefio aparato electrénico (generador) que producird impulsos eléctricos, y se une a uno o dos cables
(electrodos), segun los casos, muy finos y flexibles.

Estos se introducen por una vena y se les hace avanzar hasta el corazén con control radioscdpico.
Durante el procedimiento se realizard una prueba del dispositivo, por lo que serd necesario inducir una
arritmia similar a la que motivé el implante, para corroborar el correcto funcionamiento de éste.

Una vez comprobado se cierra la herida de la piel con unos puntos de sutura. Después de la implantacién
el paciente debera permanecer en reposo varias horas.

Los riesgos son escasos y leves (molestias en la zona de implantacion del generador, hematoma) y pocas
veces son relevantes (neumotdrax, hemorragia que precise transfusiéon). Muy raras son otras
complicaciones relacionadas con el procedimiento (flebitis, trombosis venosa o intracardiaca, embolia
pulmonar, sepsis, perforacién cardiaca con taponamiento), si bien algunas de ellas son graves vy
requieren actuacion urgente; el riesgo de muerte es excepcional (1-2 por 1000).

En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion de esta prueba superan los posibles
riesgos. Por este motivo se le indica la conveniencia de que le sea practicada.

Si aparecieran complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende estad capacitado y
dispone de los medios para tratar de resolverlas.

El equipo médico y de enfermeria que lo atendera esta especialmente entrenado para la ejecucién de
estos procedimientos. El pabellén o la sala de cateterismo estdn equipados con sistema de control de
variables fisiologicas del paciente (presidn arterial, frecuencia cardiaca, arritmias, etc.). Por lo que usted
estard permanentemente bajo control de este equipo, luego de leer este consentimiento, puede usted
preguntar y aclarar cualquier duda con los integrantes de la Unidad de Arritmias o con su médico
tratante.
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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 entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy de acuerdo con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.
Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO
CONSIENTO que se me realice el tratamiento quirdrgico para:
IMPLANTE DE MARCAPASOS, DESFIBIRLADOR AUTOMATICO IMPLANTABLE
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REVOCACION
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(Nombre y dos Apellidos del Paciente)

Rut: ...... .Edad:

CON JOMICHIO 8112 i ccciniiimiiiiimimtaiisais s e e A s S S ik S e edad S sSaRSh b SRS as b sadnsasaasons

Ciudad: Comuna:

Sr./Sra........ IO e e e e e B B I R e B e e

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

Con domicilio en:

CIUAAA: ... oeeveiieeeeererrneeseasssserseessassssssssesssssssnnssssnsnsrnn Comuna: .
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(Representante legal o familiar responsable).

REVOCO el consentimiento presto en fecha........oooveeeeeecniciricccicnnnns Hora:

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

En
(Lugar / fecha /Hora)
Firma del Médico: Rut:
Firma del Paciente: R cssssimonmssrimmss g
Firma del representante legal: Rut:

(Representante legal o familiar responsable).
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