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SERVICIO HABITACION

CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

1. {Qué es?

Es una prueba diagndstica para pacientes que han tenido pérdida de conciencia (sincope) o sospecha de ella.

2. (Para qué sirve?

Permite comprobar la respuesta del corazén y del aparato circulatorio ante los cambios posturales del propio cuerpo. Ayuda también a
detectar la posible causa del sincope.

3. (Cémo se realiza?

Se realiza estando el paciente en ayunas, consciente, tumbado en una camilla y sujeto a ella. Se le pincha en una vena del brazo por si
fuera necesario ponerle medicacion. Mientras permanece varios minutos en posicion horizontal se le da un masaje en el cuello (region
de la carétida). A continuacién se va inclinando progresivamente la camilla (no menos de 45° y no mds de 80°), manteniéndola asf un
tiempo determinado (generalmente inferior a una hora). Durante la exploracién se controlan permanentemente el electrocardiograma y
la tension arterial para analizar sus variaciones. La prueba se detendra si aparecieran sintomas o signos alarmantes. En ocasiones puede
administrarse algin farmaco (isoproterenol), para acentuar las reacciones del organismo.

RIESGOS, POSIBLES COMPLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

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 tension arterial (hipotension), puede notar mareo e incluso tener un desmayo. Ambas situaciones se resuelven
volviendo a la posicién horizontal. Ocasionalmente puede molestar la zona de puncion venosa, rara vez existen complicaciones menores
(flebitis, hematoma), y es excepcional la aparicion de problemas graves.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

5. (Hay otras alternativas?
Esta exploracion estd indicada preferentemente en su caso.
Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracién 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 mds frecuentes que
pueden ocurrir. En su actual estado clinico, los beneficios derivados de la realizacién 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 estd 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./Dia. de ___ afios de edad, y D.N.L.
(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./Dna. 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 explicacién, 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 o 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 realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

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

N° colegiado
REVOCACION
D./Diia. de afios 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 , y 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.




