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Documento 10: Consentimiento informado
ecocardiografia transesofagica

El eco transesofagico (ETE) es una prueba diagndstica para pacientes con enfermedad del
corazon o de los grandes vasos, o con sospecha de ella. Permite obtener imagenes del
corazon de su hijo/a mediante ultrasonidos y sirve para detectar y valorar la existencia de
lesiones en su interior o0 estructuras proximas. En otras ocasiones, se utiliza para controlar
mediante la imagen del corazén, la correcta colocacién de dispositivos en los cierres de
defectos intracardiacos. Igualmente, se utiliza en quiréfano durante la cirugia cardiaca
(intraoperatoria).

Se realiza estando el paciente en ayunas. Hay que utilizar anestesia general o sedacion
profunda y en la mayoria de los casos intubaciéon endotraqueal. A continuacion se
introduce una sonda por la boca, hasta llegar al es6fago y posteriormente al estbmago.
Una vez colocada correctamente se ven y graban las imagenes obtenidas. Finalizado el
estudio se retira la sonda. Debe prolongarse el ayuno varias horas tras la exploracion.

Normalmente esta prueba cursa sin complicaciones. Pueden presentarse complicaciones
mas graves derivadas tanto de la anestesia, como del procedimiento en si, tales como
desgarro esofagico y perforacion o quemaduras. Estas son muy poco frecuentes.
Ocasionalmente pueden presentarse molestias posteriores como nauseas o irritacion local.
Otros riesgos o complicaciones que pudieran aparecer, dada la situacion clinica y
circunstancias personales de Su hijo/a, SON: ..ot e e e

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 aparecen complicaciones, el personal médico y de enfermeria que le atiende
esta capacitado y dispone de medios para tratar de resolverlas.

Esta exploracién proporciona datos muy uatiles cuando la ecocardiografia—doppler
transtoracica no los aporta suficientemente.

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaracién adicional que desee.
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Declaraciones v Firmas.

CONSENTIMIENTO

El médico Dr./Dra. ........... eettertiireieieee e .. e ha explicado de forma satisfactoria
qué es, como se realiza 'y para que sirve .

. Tambren me ha explrcado Ios rresgos exrstentes Ias posrbles
molestras o] complrcacrones y que es eI procedrmrento mas adecuado para la situacion clinica actual de: mi

hijo/a... .

(Nombre y apellrdos)

He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy voluntariamente mi autorizacién y consentimiento para
QUE €l D D@ et et e e e e e y el personal ayudante le realicen

. Si durante el procedimiento,
de manera |mprevrsta se necesrtase para bren del pacrente realrzar algun trpo de maniobra o intervencién no
informada previamente, autorizo expresamente a que se lleve a cabo. También se me ha informado de que
puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

Fecha: oo
Firmado:

Nombre y apellidos: ... DNI

(Padres, tutor o representante legal)

MEDICO

Yo, el/la Dr./Dra. . ..he informado a este paciente y/o a su
representante Iegal del proposrto y naturaleza del procedrmrento ................................................................

riesgos y alternativas.

Firma y nimero de colegiado del médico responsable: ..........coovviiiiiiiiie e

DENEGACION/REVOCACION

Yo D/Dia.. , en calidad de . ..después
de ser mformado/a de Ia naturaleza y rresgos del procedrmrento propuesto para mi hrjo/a manrfresto de
forma libre y consciente mi DENEGACION/REVOCACION (tachese lo que no proceda) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

En. @ (fecha) s
Fdo. Paciente: Fdo. Tutor/Representante legal Fdo. Dr/a.
DNI: DNI: N° Colegiado:

DATOS DE IDENTIFICACION

= (o1 [=] ] (= PP
Edad.......coooiiiiiii i SBXO

Hospital ... H2 Clinican®........cccooviiiiiiie e,
SBIVICIO. ettt e e

Habitacion/Cama............cocvveii i, Fecha......oo o
Hora.......cocovvivviiivinnc Localidad ...
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