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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CARDIOVERSION ELECTRICA

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del paciente. ............oiiiiii i Edad:...............ol

Nombre y apellidos (Representante 16gal).........c..coiiriiiii i e e e eaeeenees
DIAGNOSTICO ....ooooomeiireeeiseeeesseeessseeeess s ees s8££

OBJETIVO
- El ritmo de funcionamiento de su corazon es desordenado (tiene una Arritmia). Esto probablemente provoca que
se canse, que note palpitaciones o incluso que se maree.
- Sumédico cardidlogo ha considerado oportuno, para intentar que su corazon recupere su ritmo normal, indicar
una Cardioversion. Como preparacion al tratamiento, debera tomar un mes antes, un medicamento anticoagulante
(NEOSINTROM), que sera controlado por su cardidlogo.

PROCEDIMIENTO Y CARACTERISTICAS

- Debera estar en ayunas.

- Primero, le haremos un electrocardiograma, para comprobar que continta con arritmia. Si es asi, le pondremos
una via venosa periférica (pequefio tubo de plastico en la vena).

- Le colocaremos unos electrodos para registrar el electrocardiograma y le administraremos un sedante a través del
catéter, para anestesiarle durante unos 3 minutos (este es el tiempo necesario para hacer la Cardioversion).

- Latécnica consiste en aplicar sobre el torax una descarga eléctrica controlada, para intentar normalizar el ritmo
cardiaco.

- Debera permanecer unas 3 horas en observacion. Su médico le explicard como ha ido todo y le dard un informe,
donde también le indicar el tratamiento que tendra que seguir y le citard para una segunda revision con su
cardiologo.

- El procedimiento requiere de anestesia de cuyos riesgos y tipo de anestesia serd informado por el anestesiologo, y
es posible que durante o después de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

- Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas, como otros especificos del procedimiento.

- Tanto si el tratamiento es efectivo como si no lo es, cuando se despierte probablemente no recordard nada y se
encontrara perfectamente.

- Es conveniente que, durante todo el dia de la Cardioversion, no realice ninguna actividad que requiera atencion o
concentracion (conducir, actividades peligrosas...); es decir, debera hacer reposo. Al dia siguiente ya podra hacer
vida normal.

- Debera continuar tomando NEOSINTROM hasta que se lo diga su cardidlogo, al que debera visitar al cabo de un
mes, para que le haga un electrocardiograma y valore la evolucion de su ritmo cardiaco.

- Sila Cardioversion no ha sido efectiva, o vuelve a tener arritmia, su cardidlogo decidira si el mejor tratamiento
son los medicamentos antiarritmicos, o puede ser necesaria una nueva Cardioversion al cabo de un tiempo.



. 1] cll_mca,
« i biobio

DECLARACION Y FIRMAS

e DECLARO: Que he sido informado con antelacién y de forma satisfactoria por mi médico tratante del
procedimiento que se me va a realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

e Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirurgico propiamente dicho,
por la localizacién de la lesion o por complicaciones de la intervencion, pese a que los médicos pongan todos los
medios a su alcance.

e Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas las
preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

e También comprendo que, en cualquier momento puedo revocar el consentimiento que ahora firmo con solo
comunicarlo al equipo médico y firmar su revocacion.

MEDICO/PROFESIONAL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
Dr(@). et Sr(a)
RU T . o RUT . e
Farma: oo s Firma: ...
NEGACION (RECHAZO)

Aun cuando he recibido toda la informacion necesaria del procedimiento quirtrgico, tanto en lo que dice
relacion con los beneficios de éste, y también de los eventuales riesgos que éste procedimiento significan, como también
se me ha informado de las consecuencias derivadas de la no realizacion de éste procedimiento quirurgico, NO LO
ACEPTO, y asumo las consecuencias derivadas de mi decision.

Nombre del paciente o representante legal: ... ... e
RUT: o

REVOCACION

[ REVOCO el consentimiento dado para la realizacion de éste procedimiento por voluntad propia, y asumo
las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco. / (que padece el paciente

[ ] REVOCO la negacién del consentimiento libremente y acepto sus condiciones.

Nombre del paciente o representante legal: ... ... ..o e



