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	DATOS DE INFORMACIÓN



Nombre del paciente __________________________________________________________________

Historia Clínica No ___________________________Fecha de Nacimiento__________________________

Identificación No ____________________________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 tratamiento antitumoral con quimioterapia consiste en la administración de fármacos citotóxicos por vía oral intravenosa, subcutánea, intramuscular, intratecal, en pacientes diagnosticados con una neoplasia.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO
El principal objetivo es frenar reducir la enfermedad. En algunos casos el objetivo es la curación. En caso de alcanzarse la curación los objetivos del tratamiento son la reducción del tumor, la prolongación de la supervivencia y mejorar la calidad de vida del paciente.  Si el tratamiento es coadyuvante, el objetivo es prevenir la manifestación futura de la enfermedad.



ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
Otros tratamientos que luchan contra la enfermedad son: la cirugía, la radioterapia, la hormonoterapia, la inmunoterapia, los inhibidores de señales intracelulares

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACIÓN
Estos tipos de fármacos actúan sobre las células tumorales provocando efectos benéficos, pero también actúa sobre células normales produciendo toxicidad y alteraciones de las mismas.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACIÓN
La no administración del tratamiento quimioterapéutico se verá reflejado en el crecimiento de las células tumorales, produciendo migración y afectación de otros órganos.

RIESGOS FRECUENTES
· REACCIONES AGUDAS (DURANTE LA ADMINISTRACIÓN DEL TRATAMIENTO)
1. Nauseas
2. Vómitos
3. Hipersensibilidad
4. Fiebre
5. Reacciones anafilácticas en ocasiones con riesgo vital
6. Hipotensión
· REACCIONES ENTRE DIAS Y SEMANAS
1. Disminución de la celularidad en la sangre (mielosupresión)
2. Estreñimiento
3. Diarrea
4. Caída del cabello
5. Lesiones cutáneas
6. Astenia
7. Anorexia
8. Adinamia
9. Falta de apetito sexual
10. Impotencia sexual
11. Fiebre acompañada del descenso de leucocitos (potencialmente grave)
12. Anemia severa
13. Trombocitopenia
14. Falla renal

· REACCIONES ENTRE SEMANAS Y MESES
1. Neurotoxicidad
2. Nefrotoxicidad
3. Esterilidad
4. Menopausia precoz
5. Cardiotoxicidad
6. Toxicidad pulmonar
7. Toxicidad Hepática

CONTRAINDICACIONES



	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

He sido informado del riesgo de tener un embarazo antes de los 2 años de haber terminado el tratamiento por lo anterior debo evitar embarazos tanto para hombres como mujeres

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto puedo continuar recibiendo atención médica.

	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 DE LOS MEDICOS TRATANTE



Medico responsable___________________________________________________________________

Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de su alternativa, riesgos mas 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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