Consentimiento informado para ablación venosa/escleroterapia/varithena
Entiendo la naturaleza de mi afección, la naturaleza del procedimiento y los beneficios razonablemente esperados en comparación con los enfoques alternativos que se me han explicado. Entiendo que existe la posibilidad de que se presenten riesgos o complicaciones importantes del procedimiento, incluyendo (si corresponde), entre otros, infección, hemorragia, lesión nerviosa, reacciones a medicamentos, coágulos sanguíneos, pérdida de sensibilidad y pérdida de la función de las extremidades.
También entiendo que, con cualquier procedimiento, siempre existe la posibilidad de una complicación inesperada, y no se me ha dado ninguna garantía ni promesa sobre los resultados de ningún procedimiento o tratamiento. Entiendo que, durante el procedimiento, hallazgos o circunstancias inesperados pueden requerir cambios o adiciones al procedimiento planificado, y autorizo a mi médico a tomar decisiones (incluidas las no mencionadas aquí) en mi mejor interés. Se me ha proporcionado información sobre la prevención de infecciones quirúrgicas y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas.
Los riesgos adicionales específicos de este procedimiento, si corresponde, pueden incluir, entre otros: sangrado, hematomas, infección, TVP/EP, daño a nervios sensoriales o motores, inflamación e hiperpigmentación, y/o resultados insatisfactorios.
El procedimiento también puede requerir la participación de asistentes médicos, enfermeras practicantes y/o asistentes médicos. Mi médico determinará cuándo es necesario que otras personas participen en mi atención. Entiendo que es posible que uno o más profesionales de la industria de la salud (representantes técnicos de empresas de equipos y dispositivos médicos) estén presentes durante este procedimiento únicamente con fines consultivos. Dado que algunos aspectos de este procedimiento pueden tener valor educativo, se pueden obtener datos, videos o fotografías con fines didácticos, presentaciones en reuniones médicas/científicas o publicaciones en revistas científicas médicas. Todas estas grabaciones utilizadas con fines didácticos serán anónimas.
Para Escleroterapia Médica y Varithena
Entiendo que puedo desarrollar tromboflebitis, que es un posible efecto secundario normal del tratamiento. Puede sentir dolor y calor, o una sensación de tirón y rigidez que puede durar de 2 a 6 semanas.
Entiendo que puede haber algunos hematomas después del procedimiento.
Entiendo que podría desarrollar hiperpigmentación (oscurecimiento) de la piel en las zonas tratadas después del procedimiento. Este posible efecto secundario me ha sido explicado detalladamente.
Entiendo que debo evitar la exposición al sol después del procedimiento durante 4 a 6 semanas para ayudar a prevenir efectos secundarios no deseados, como la hiperpigmentación (oscurecimiento) de las zonas tratadas.
Entiendo que puedo adquirir tratamientos cosméticos adicionales más adelante y que el tratamiento gratuito podría no resolver por completo mis problemas estéticos.
SE PLANEA USAR SEDACIÓN PARA EL PROCEDIMIENTO Y/O PODRÍA USARSE PARA ESTE PROCEDIMIENTO.
Mi médico me ha hablado sobre el uso de sedación para el procedimiento. Los riesgos incluyen, entre otros, respiración lenta y presión arterial baja que pueden requerir tratamiento, y ocasionalmente, un alivio incompleto del dolor. Entiendo que la sedación para procedimientos conlleva riesgos, como reacciones alérgicas, aspiración, eventos cardíacos u otras complicaciones imprevistas. Comentarios adicionales (si los hubiera): Eficacia: Dado que cada persona es diferente, no es posible predecir con certeza quién se beneficiará del procedimiento. Algunos pacientes experimentarán una mejoría muy notable, mientras que otros podrían experimentar poca o ninguna mejoría. Es posible que se requieran varios tratamientos para obtener los mejores resultados.
Expectativas del tratamiento de venas: Nuestro objetivo es tratar los síntomas médicos de su enfermedad venosa, que pueden incluir calambres musculares, dolor, pesadez, ardor y picazón. Si bien su seguro médico no cubre ningún procedimiento cosmético, algunos pacientes pueden experimentar una mejoría significativa en la apariencia de las venas varicosas y la inflamación. Sin embargo, el tratamiento de las arañas vasculares cosméticas requerirá un tratamiento adicional que no cubre el seguro.
Se me han explicado los riesgos y beneficios mencionados anteriormente. Además, entiendo que mi cumplimiento de las instrucciones posteriores al procedimiento, incluyendo el uso de medias de compresión y la asistencia a las citas de seguimiento, es esencial para obtener resultados óptimos y minimizar las complicaciones. He tenido la oportunidad de informarme detalladamente sobre los riesgos y beneficios de este procedimiento y sus alternativas. Todas mis preguntas fueron respondidas satisfactoriamente y doy mi consentimiento para el procedimiento.
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