Clinica
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FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO ESCRITO

FECHA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO

NOMBRE DEL PACIENTE:

(Nombre y dos apellidos o etiqueta de identificacion)

FECHA DE NACIMIENTO RUT:

NOMBRE DEL MEDICO: RUT:
(Letra Legible, puede utilizar TIMBRE)

PROCEDIMIENTO, INTERVENCION QUIRURGICA O TRATAMIENTO

(NO utilizar ABREVIATURAS)

HIPOTESIS DIAGNOSTICA
(NO utilizar ABREVIATURAS)

1.-DOCUMENTO DE INFORMACION PARA INMUNOTERAPIA SUBCUTANEA

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, de su consentimiento para esta
intervencidn. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted revocar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse
la intervencion. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad
del resto de la atencidn recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacidn
siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE

La inmunoterapia subcutdnea es un tratamiento ampliamente utilizado para el manejo de la rinitis
y rinoconjuntivitis alérgica, con y sin asma asociado, por mas de 3 décadas. Consiste en la
administracién subcutanea de una solucién constituida por extractos alergénicos a los que esta
sensibilizado el paciente, con el fin de generar menor respuesta alérgica frente a futuras
exposiciones. Para ser efectivo, el tratamiento debe ser administrado por 3 a 5 afios.

COMO SE REALIZA
Inyectando la solucion de extractos alergénicos de forma subcutanea.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA
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La inmunoterapia podria modificar su sistema inmune hacia un perfil mds tolerogénico, para que no
reaccione frente a nuevas exposiciones al alérgeno.

EN QUE LE BENEFICIARA

La inmunoterapia podria mejorar su calidad de vida y disminuir la reactividad de la via aerea frente
a la exposicion a alérgenos. Podria disminuir sus sintomas de rinitis, rinoconjuntivitis y asma a corto
y largo plazo, incluso podria disminuir el requerimiento de farmacos para el control de estas
enfermedades.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO
Una alternativa es continuar con el tratamiento médico de su enfermedad alérgica, que,

dependiendo del caso, podrian ser pastillas (ej: antihistaminicos), inhaladores (nasales o
bronquiales) y autoinyectores (ej: adrenalina).

QUE RIESGOS TIENE

e LOS MAS FRECUENTES: reacciones en el sitio de puncién como picazén, enrojecimiento, hinchazén
y adormecimiento. Estas reacciones habitualmente resuelven con aplicacion de frio en la zona o
administracion de medicamentos como antialérgicos y/o antiinflamatorios, prescritos por su
médico.

e LOS MAS GRAVES: son infrecuentes las reacciones sistémicas como ronchas generalizadas
(urticaria), inflamacién de otras dreas del cuerpo (angioedema), descenso de la presidn arterial y
dificultad respiratoria. En mas de un 85% de los casos ocurre en los primeros 30 minutos, motivo
por el que usted quedard en observacion posterior a la inyeccién. Estas reacciones requieren
intervencién médica con farmacos de forma inmediata, y pudiesen requerir derivacion a servicio de
urgencia para observacion.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER CONSIDERADAS:

Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones a
causa de enfermedades que usted ya padece. Para ser valoradas debe informar a su médico de sus
posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades, medicaciones
actuales o cualquier otra circunstancia.

OTROS MOTIVOS PARA LOS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO

- Aveces, durante el procedimiento, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que
modificar la forma de hacer el procedimiento y utilizar variantes de esta no contempladas
inicialmente.
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I1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE serd necesario el consentimiento de la/del

apoderado.
En el caso de los MENORES DE EDAD, el consentimiento lo dardn sus apoderados, aunque el menor

siempre sera informado de acuerdo con su grado de entendimiento.

En caso de menores de edad o pacientes sin capacidad de otorgar consentimiento
Apoderado: Rut:

Firma paciente o apoderado Firma del Médico

Rechazo o revoco la autorizacién para la realizacidén de esta intervencién. Asumo las consecuencias
gue de ello pueda derivarse para la salud o la vida, de forma libre y consciente.

En caso de DENEGACION O REVOCACION

Firma Paciente o Apoderado Firma Médico
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