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CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

« La implantacion de un Holter subcutaneo se realiza para profundizar en el estudio de las posibles causas de sus
sintomas. Cuando un paciente presenta mareos, pérdidas de conciencia o sensacion de palpitaciones y no se ha
logrado aclarar por otros sistemas la trascendencia de los mismos o si estan causados por un trastorno del ritmo

del corazon, este aparato puede ofrecernos una informacion definitiva.

« El Holter tiene una pequeiia bateria que lee permite recoger la informacion del ritmo del corazon durante mas de un
afio.

* Desde el exterior podemos programar el aparato mercandole qué alteraciones del ritmo del corazén van a guardar
grabadas para que posteriormente las podamos revisar en la consulta. Marcaremos una frecuencia de latidos por
encima de la cual registrara en su memoria el electrocardiograma y otra cifra por debajo de la cual realizara una
funcion similar, todo ello de forma automatica.

» Ademas el paciente contard con un mando pequeilo y extremadamente simple (solo hay que ponerlo sobre la zona
donde lleva el aparato y apretar su tnico boton) mediante el cual puede registrar su electrocardiograma al apreciar
las molestias que quieren estudiar.

« Tras presentar el sintoma, se haya apretado el mando o no se pondra en contacto con nuestra consulta para
concertar una cita de revision adelantada. Si no presenta sintomas acudird en la fecha previamente acordada.

RIESGOS, POSIBLES COMPLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Tras una pequefia incision de una 2 cms. Se coloca el Holter bajo la piel, generalmente en la parte inferior izquierda
del pecho. Su tamaiio es de 2x8 cms y su forma aplanada consigue que practicamente no se aprecie salvo que el
portador sea muy delgado.

« La unica opcion de complicacion podria ser la infeccion local, que quedaria resuelta extrayendo el dispositivo,
tratando la infeccion y colocando de nuevo el Holter en un lugar proéximo. Esta unica complicacion posible no se
presentado nunca en nuestro centro.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

5. (Hay otras alternativas?
Esta prueba esta indicada preferentemente en su caso.
Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracion adicional que desee.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y PROFESIONALES

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica y sus circunstancias personales
son

INFORMACION DE SU INTERES

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento médico al que va a ser sometido y los riesgos y complicaciones mas frecuentes que
pueden ocurrir. En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacion 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 enfermeria que le
atiende esta capacitado y dispone de los medios para tratar de resolverlas. Por favor, lea atentamente este documento y consulte con su
médico las dudas y aclaraciones que se le planteen.
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DECLARACIONES Y FIRMAS
CAPITULO IV. Ley 41/2002, de 14 de noviembre

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Diia. de  afiosdeedad, y D.N.I.
(Nombre y dos apellidos del paciente, representante legal, familiar o allegado)
en calidad de de
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO:
Que el/la Doctor/a D./Dia. me ha informado

de la naturaleza y los riesgos del procedimiento mencionado, asi como de sus alternativas.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice el procedimiento

(Nombre del procedimiento)

En Santa Cruz de Tenerife, a de de 2
Firma del médico Firma del paciente 0 Firma del representante legal,
familiar o allegado (*)
N’ colegiado

DENEGACION DEL CONSENTIMIENTO

Después de haber sido informado de la naturaleza y los riegos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma
libre y consciente mi DENEGACION DEL CONSENTIMIENTO para su realizacion, haciéndome responsable de las
consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

Firma del médico Firma del paciente 0 Firma del representante legal,
Familiar, allegado o Testigo (*)

N° colegiado

REVOCACION
D./Dia. de anos de edad, y D.N.I.
(Nombre y dos apellidos del paciente, representante legal, familiar o allegado)
en calidad de de
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha , ¥ no deseo proseguir el

citado procedimiento que doy con esta fecha por finalizado.

En Santa Cruz de Tenerife, a de de 2

Firma del paciente Firma del representante legal,
familiar o allegado (*)

* Representante legal en los casos contemplados en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre.




