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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 

Este procedimiento aplica para la su realización según orden de medico general o especialista de pacientes en forma ambulatoria o que se encuentren en internación


DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR

El estudio de electromiografía de aguja, reflejo neurológicos y neuro conducciones, estudio que es útil para la evaluación electrofisiológica del nervio periférico y la fibra muscular. 

En un estudio de neuro conducción te colocarán unos electrodos en los músculos afectados y a través de ellos, mandarán señales eléctricas como estímulo al nervio para que envié impulsos al músculo y al medir su tiempo de respuesta, será posible determinar la velocidad conductiva. 

En una EMG: Usted se sienta o acuesta en una mesa o camilla. El profesional de la salud limpia la piel del músculo donde se hace la prueba. Luego introduce un electrodo de aguja en el músculo. Puede sentir un dolor o molestia leve cuando se inserta el electrodo; algunos dispositivos a utilizar durante la intervención son desechables (electrodo de aguja) y los que no son, serán debidamente desinfectados antes y después del uso en cada paciente.

El propósito principal de esta prueba electrofisiológica es identificar las alteraciones que puedan comprometer el sistema nervioso periférico o identificar el compromiso de la fibra muscular con fines diagnósticos o de pronóstico


RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO CON LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

1. Dolor en el sitio de estimulación eléctrica o en el de la punción con la aguja
2. Infección en el sitio de punción con la aguja / Hematoma en el sitio de punción
3. Hemorragia intramuscular (principalmente en los pacientes con trastornos de la coagulación)
4. Neumotórax / Hemotórax / Peritonitis  


RIESGOS O CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. No contar con la información completa sobre su enfermedad
2. No poder ofrecer tratamientos adicionales
3. No conocer el pronostico de su estado de salud


RIESGOS PERSONALIZADOS

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

BENEFICIOS
Al conocer las velocidades de conducción nerviosa, se cuenta con más información sobre cómo tratar o sobre el pronostico de su enfermedad


ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

No existe alternativa que ofrezca la misma información sobre la conducción nerviosa





¿COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN BRINDADA?  Si _____ No _____
[bookmark: _Hlk140142352]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 ELECTROMIOGRAFÍA Y NEUROCONDUCCIONES así mismo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
  
En constancia firman: 
	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	PACIENTE

	
	
	

	MEDICO O PROFESIONAL QUE REALIZA EL PROCEDIMIENTO

	
	
	




DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL, LEGAL O FISICA.
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 ELECTROMIOGRAFÍA Y NEUROCONDUCCIONES así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:
	[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	ACUDIENTE O RESPONSABLE DEL PACIENTE 
	
	
	

	MEDICO 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_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________


	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	PACIENTE
	
	
	

	ACUDIENTE O RESPONSABLE DEL PACIENTE
	
	
	

	MEDICO O PROFESIONAL ASISTENCIAL
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