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Fecha de diligenciamiento: ____________________        No. De Historia Clínica _____________________ 
Servicio __________________________________________

El consentimiento informado es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomía del paciente y garantizar su derecho a la comunicación, información, participación y consentimiento. Es un deber ético del profesional de la salud informar adecuada y oportunamente al paciente los riesgos que pueden derivarse de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos, médicos y/o quirúrgicos a los cuales será sometido. Esta actividad se realiza con anticipación a la ejecución del procedimiento o internación. (Ley 23 de 1981 Art. 15; Decreto Reglamentario 3380 de 1981 Art.12). El paciente tiene derecho a realizar las preguntas que considere necesarias y a que sus inquietudes sean resueltas, así como decidir libremente si se somete al tratamiento propuesto, sin que haya persuasión, manipulación, ni coerción. 

ALCANCE DE ESTE CONSENTIMIENTO O PROCEDIMIENTOS QUE APLICA 

Todos los pacientes que ingresen al Hospital Regional de Moniquirá con NECESIDAD DE USO DE CATETER VENOSO CENTRAL. Dentro de las indicaciones están: 

1) Monitorización hemodinámica
2) Medición de la presión venosa central (PVC)
3) Instalación de catéter en la arteria pulmonar
4) Malos accesos venosos periféricos
5) Requerimientos de múltiples infusiones en forma simultánea
6) Administración de sustancias vasoactivas o tóxicos irritantes
7) Nutrición parenteral total (sustancias hipertónicas)
8) Quimioterapia

DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR

La cateterización intravascular es uno de los procedimientos más comunes en la actualidad; se utiliza para la monitorización hemodinámica, hemodiálisis, el soporte metabólico y nutricional, la administración de líquidos, quimioterapia y antibióticoterapia prolongada, sangre y derivados, entre otros. 
El catéter venoso central (CVC) es un dispositivo vascular que permite la infusión de líquidos cuya punta distal termina en uno de los grandes vasos como: arteria pulmonar, vena cava superior, vena cava inferior, venas braquiocefálicas, venas yugulares internas, venas subclavias, venas ilíacas externas y vena femoral común, independiente del lugar de inserción y el tipo de dispositivo usado. 
Es una sonda plástica larga y suave hecha de silicona la que se coloca a través de una pequeña incisión en el cuello por medio de una puncion con una aguja de grueso calibre en el tórax o la ingle, asegurando que este dentro de una vena grande en el tórax con el objetivo de facilitar la administración de líquidos y medicamentos por vía intravenosa, durante un período de tiempo prolongado.
Debido a los adelantos tecnológicos, en la última década se ha usado cada vez con más frecuencia el uso de ecografía para guiar la punción y el posicionamiento de dichos catéteres, esto con el objetivo de disminuir las complicaciones asociadas a la postura de el mismo. 
Posterior a la postura del catéter se toma una radiografía de tórax para confirmar su adecuado posicionamiento 

RIESGOS A LOS CUALES ESTÁ EXPUESTO CON LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.

· Hemorragia (Sangrado), hematomas en región de la punción. 
· Infección del sitio de punción o infecciones profundas por diseminación hematógena y sepsis.
· Lesión vascular
· Lesión nerviosa
· Neumotórax por perforación pleural, requerimiento de toracotomía o toracostomia.
· Muerte por hemorragia, sepsis, neumotórax hipertensivo entre otros. 

RIESGOS O CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO.
· Empeoramiento de cuadro clínico 
· Imposibilidad de reanimación, monitorización, nutricion, continuación de tratamientos antibióticos, quimioterápicos, vasoactivos, hemoderivados dando como consecuencia el empeoramiento del cuadro clínico con falencia de múltiples órganos y muerte como desenlace.  
· 
RIESGOS PERSONALIZADOS
__________________________________________________________________________________________________________________________

BENEFICIOS
· Continuación de terapéutica indicada
· Monitorización invasiva

Otros:____________________________________________________________________________________________________________________

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

· Uso de accesos venosos periféricos, pero no para todos los casos 

Otros:____________________________________________________________________________________________________________________

¿COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN BRINDADA?  Si _____ No _____
Yo; _____________________________________ mayor de edad e identificado con CC. _______________de ___________________________actuando en nombre del propio, en concordancia del texto anterior y por artículo 1502 del código civil DECLARO DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA que he comprendido el texto anterior y por lo tanto; AUTORIZO que se me realice el procedimiento de _____________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.  

En constancia firman: 
	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Paciente

	
	
	

	Médico o profesional que realiza el procedimiento

	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL, LEGAL O FÍSICA.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como responsable del paciente ________________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de _________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible. En constancia firman:
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	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Acudiente o responsable del paciente 
	
	
	

	Médico o profesional que realiza el procedimiento
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA O URGENCIA VITAL
En casos de urgencia o emergencia, en los que se requiera intervención inmediata, y que la no realización del procedimiento requerido implique riesgo de muerte o secuela funcional grave para el paciente, y éste no se encuentre en condiciones de recibir y comprender la información, ésta será proporcionada a su familiar, o quien se encuentre a su cuidado.
En los casos antes mencionados, el profesional médico o especialista deberá brindar toda la información a familiares, acompañantes o tutores, quienes deberán firmar en representación del usuario. En caso de paciente sin acompañante o sin red de apoyo, firmará el medico más un testigo.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como testigo de la atención del paciente ________________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de __________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible. En constancia firman:
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	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Acudiente o responsable del paciente si existe 
	
	
	

	Profesional o testigo 
	
	
	

	Médico o profesional que realiza el procedimiento
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE DESACUERDO.
Si usted NO DESEA que se le realice el procedimiento, es también un derecho que debe respetar, por lo tanto, dejo firmado como constancia de mi decisión, así las cosas: NO AUTORIZO la realización del procedimiento y renuncio a sus beneficios, haciéndome responsable de las posibles complicaciones o Riesgos para mi salud de la no ejecución.
Indique las causas del disentimiento_____________________________________________________________________________________________
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	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Paciente
	
	
	

	Acudiente o responsable del paciente
	
	
	

	Médico o profesional asistencial
	
	
	



RECOMENDACIONES POST PROCEDIMIENTO
· Deambulación temprana
· Higiene curación de la herida
· Cumplir con el tratamiento médico indicado
· Consultar en caso de fiebre – dolor 
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