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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 se realizará únicamente por los médicos especialistas en medicina física y rehabilitación, quienes previamente evaluaran sus indicaciones en su consulta o interconsulta



DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR

Las infiltraciones consisten en introducir un medicamento con una jeringa en una zona del cuerpo que causa dolor. Se trata generalmente de un anestésico mezclado con un esteroide, y su principal finalidad es tratar un proceso inflamatorio, disminuyendo a su vez el dolor y acelerando el proceso de curación Con esta aplicación se busca disminuir la intensidad del dolor / bloquear los puntos gatillo de dolor / realizar manejo terapéutico de la patología articular degenerativa o periarticular. 


MEDICAMENTO POR APLICAR 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO CON LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Dolor local 	SI	NO		Hemartrosis 	SI	NO		Lesión neurológica 		SI	NO
Hematoma 	SI	NO		Infección 		SI	NO		Reacción alérgica		SI	NO
Neumotórax 	SI	NO		Irritación en piel 	SI	NO		Artritis séptica		SI	NO



RIESGOS O CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Alergia
2. Dolor y enrojecimiento local
3. Sensación de inflamación



RIESGOS PERSONALIZADOS

[bookmark: _Hlk140144617]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

BENEFICIOS

1. Disminuir la intensidad del dolor
2. Mejorar el pronostico de algunas patologías articulares



ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

1. Administrar los medicamentos por vía diferente como oral, intramuscular o endovenosa, cambiando así la efectividad y los eventos secundarios
2. Algunos medicamentos solo poseen vía intraarticular por lo cual no presentan alternativa








¿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 PARA LA APLICACIÓN INTRACORPORAL DE MEDICAMENTO) 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 PARA LA APLICACIÓN INTRACORPORAL DE MEDICAMENTO) 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 
	
	
	

	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
	
	
	




RECOMENDACIONES POST PROCEDIMIENTO

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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