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1. ¿Qué es?: Es una prueba diagnóstica para pacientes que han tenido pérdida de conciencia (síncope) o sospecha de ella.
2. ¿Para qué sirve? Permite comprobar la respuesta del corazón y del aparato circulatorio ante los cambios posturales del propio cuerpo. Ayuda también a detectar la posible causa del síncope. 
3. ¿Cómo se realiza? Se realiza estando el paciente en ayunas, permaneciendo de pie en una mesa con capacidad basculante, durante un periodo de 20 minutos. Durante todo el procedimiento esta monitorizado electrocardiográficamente y con mediciones periódicas de la Tensión Arterial. Si no aparecen signos de mareo o síncope, se administran 5 mg. de dinitrato de isosorbide vía sublingual para acentuar la respuesta hipotensora del organismo y se esperan otros 20 minutos. La prueba se detendrá si aparecieran síntomas o signos alarmantes. 
4. ¿Qué riesgos tiene? Es habitual que el paciente tenga inicialmente palpitaciones. Si la frecuencia de las pulsaciones disminuye bastante (bradicardia) o desciende de modo importante la tensión arterial (hipotensión), puede notar mareo e incluso tener un desmayo, náuseas, vomito, sudoración y palidez generalizada. Estas situaciones se resuelven en la mayoría de los casos volviendo a la posición horizontal. Otros riesgos o complicaciones que podrían aparecer, dada su situación clínica y sus circunstancias personales, son: ______________________________________________
En su actual estado clínico, los beneficios derivados de la realización 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 enfermería que le atiende está capacitado y dispone de los medios para tratar de resolverlas.
5. ¿Hay otras alternativas? Esta exploración está indicada preferentemente en su caso. Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaración adicional que desee.
6. Contraindicaciones relativas para realizar el examen: Las contraindicaciones relativas son
· Estenosis grave de la válvula aórtica
· Estenosis grave de la válvula mitral
· Miocardiopatía hipertrófica
· Enfermedad coronaria grave
Preparación 
Debe estar en ayuno mínimo de seis (6) horas y debe seguir al pie de la letra las instrucciones siguientes:
· El día del examen es indispensable presentar orden del médico original o fotocopia y traer la última formula médica si la tiene.
· El examen requiere ayuno mínimo de seis (6) horas.
· El día del examen debe presentarse media hora antes para ser evaluado y preparado.
· Venir con acompañante adulto (obligatorio).
· El examen tiene una duración aproximada de una hora. 
· Una vez se le haya realizado el examen, el paciente debe permanecer cerca de 15 minutos en sala de espera, si es necesario.
· No debe suspender los medicamentos que esté tomando. Si su examen es en las horas de la mañana y está en tratamiento con insulina, solo suspenderá la dosis de la mañana. 
· Si tiene prótesis dentaria o puente removible debe retirárselo antes de entrar al procedimiento.
· Si no puede cumplir su cita, favor avisar lo más pronto posible al teléfono 3115411 ext. 1202.



CONSENTIMIENTO Y DISENTIMIENTO INFORMADO
Fecha:
Como instrumento favorecedor del correcto uso de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos y en cumplimiento de la ley. 

YO_______________________________________________ identificado C.C:__ TI: __ C.E___ N°.________________
(En caso de paciente menor de edad, con alteración del estado de conciencia, discapacidad cognitiva, trastorno mental o declarado como incapaz) YO_________________________________________ identificado con C.C:__ TI: __ C.E___ No._______________
En pleno uso de mis facultades intelectuales, libre de todo apremio y con el criterio suficiente para juzgar los riesgos mencionados. Manifiesto que, por parte del médico o funcionario de salud tratante, cuyos nombres y firmas constan al finalizar el documento, se me ha suministrado información en lenguaje claro y sencillo acerca de:
· Riesgos del examen.
· Mi/Su derecho a que se respete la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento diagnóstico., y poder continuar recibiendo atención en caso de requerirla.
· El deber de seguir con Mis/Sus cuidados que se han informado deben tenerse antes y después del procedimiento diagnóstico realizado.
· Que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento o antes de que me sea realizada el procedimiento diagnóstico.
Por último se me dio la oportunidad de preguntar y mis dudas e inquietudes han sido resueltas en su totalidad.
	
	SI Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección, a realizar el procedimiento diagnóstico. Así mismo, si en el momento del procedimiento surgiera alguna complicación o imprevisto, podrán realizar todos los procedimientos adicionales que puedan requerirse en el momento de su ejecución, con el fin de restablecer mi salud por intermedio del ejercicio legal de su profesión y con el apoyo de otro profesional, si se requiere. 

	
	

	  
	NO Autorizo a los médicos, y a los ayudantes de su elección, a realizar el procedimiento diagnóstico y me hago responsable de las posibles consecuencias que esto puede traer.



Para constancia, firma el presente documento:
FECHA: D ___ M___ A___      
                                                      FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE                                                
FECHA: D ___ M___ A___
                                                                             FIRMA MEDICO                                               
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