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	DATOS DE INFORMACIÓN



Nombre del paciente __________________________________________________________________

Historia Clínica N___________________________Fecha de Nacimiento__________________________

Identificación N____________________________Expedida en _________________________________

	SOBRE LA INFORMACIÓN



¿Deseo ser informado sobre mi enfermedad y La intervención que me van hacer?

Deseo que la información de mi enfermedad y la intervención que me van a realizar le sea proporcionada a mi familiar/ tutor/representante legal

NOMBRE APELLIDOS (paciente)__________________________________________________________

De acuerdo al artículo 9 de la ley 41/2002 de 14 noviembre Manifiesto mi deseo de No ser Informado y presto mi consentimiento para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento.

NOMBRE APELLIDOS (paciente)

DNI___________________________FIRMA________________________FECHA___________________

	SOBRE EL PROCEDIMIENTO



IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
El Líquido Cefalorraquídeo (L.C.R.) envuelve el Sistema Nervioso Central tanto a nivel del cráneo como de la columna vertebral. La información aportada por el examen del L.C.R. tiene a menudo una importancia crucial para el diagnóstico o tratamiento de múltiples enfermedades Hematológicas.
La Punción lumbar se realiza en paciente acostado o sentado, generalmente sin necesidad de anestesia, con punción en la zona lumbar para extracción de líquido cefalorraquídeo. La Punción se realiza con una aguja muy fina que se introduce en el espacio intervertebral (a nivel inferior a la 2ª vértebra lumbar) atravesando piel y músculo hasta llegar al espacio subaracnoideo. Una vez obtenida la muestra del Líquido Cefalorraquídeo se retira la aguja. Es aconsejable el reposo posterior durante unas horas. 



OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
Sacar líquido cefalorraquídeo para analizarlo (en casos de sospecha de enfermedades infecciosas, inflamatorias, neoplasias) o administración de medicamentos
Las indicaciones de la Punción Lumbar son:
1. Obtener medidas de la presión del Líquido Cefalorraquídeo y una muestra para examen celular, químico y microbiológico.
2.  Contribuir a la terapéutica para la administración de medicamentos. 
3.   Extracción del Líquido Cefalorraquídeo en los casos de Hipertensión Intracraneal Benigna.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO No se recomiendan por su morbilidad
La punción cisternal implica la inserción de una aguja debajo del hueso occipital (parte posterior del cráneo). Esto puede ser peligroso porque la aguja se inserta cerca del tronco encefálico.

La punción ventricular es aún menos común, pero se puede recomendar cuando es necesario obtener la muestra de LCR en personas con posible hernia cerebral inminente y se realiza generalmente en el quirófano. Se perfora un orificio en el cráneo y se inserta una aguja directamente en el ventrículo lateral del cerebro

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACIÓN 
Mejoría de los síntomas del paciente, conocimiento de probables infecciones, inflamaciones, identificación de infiltración de enfermedad hematológica, administración de tratamiento quimioterapéutico 

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN 
Dependiendo de la naturaleza de la afección del paciente.

RIESGOS 
Cefalea pospuncion
Sangrado del conducto Espinal
Alergia a la administración del medicamento
Hernia Cerebral
Irritación radicular o fistulas que requieren su tratamiento específico

	VOLUNTAD



En consideración de lo anterior de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectué el procedimiento /tratamiento descrito arriba y procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de este, a juicio de los profesionales que lo llevan a cabo, de tal forma que el consentimiento que emito está exento de cualquier error





	ACEPTO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO



Firma del Paciente____________________________ Firma del Testigo__________________________

Documento de Identificación____________________Documento de Identificación_________________

Fecha_____________________________________    Fecha___________________________________

	RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO




Firma del Paciente____________________________ Firma del Testigo__________________________

Documento de Identificación____________________Documento de Identificación_________________

Fecha_____________________________________    Fecha___________________________________

	MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS


EN CASO DE SER MENOR DE EDAD Y/O INCAPACITADO, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL

Tutor legal o familiar___________________________________________________________________

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento/tratamiento descrito arriba.  El médico tratante me ha explicado de forma clara, satisfactoria, en que consiste, cuales son los objetivos del tratamiento y procedimiento, me han informado de los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para realizar el mismo.

Firma del Familiar/Tutor_________________________ Firma del Testigo______________________ 

Documento de Identificación______________________Documento de Identificación_____________  

Parentesco____________________________________

Fecha________________________________________Fecha__________________________________






	DECLARACIÓN DEL MEDICO



Profesional responsable________________________________________________________________
Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de su alternativa, riesgos más significativos y de los beneficios, de una manera clara, coherente y objetiva; Hemos verificado que lo arriba expresado fue entendido por el Paciente

Firma del profesional________________________    Firma del profesional______________________

Registro del Profesional______________________    Registro del Profesional_____________________
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