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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTOS IMAGENOLOGICOS
ESPECIALES EN CUMPLIMIENTO DEL

ARTICULO 15 DE LA LEY 23 DE 1981 -
PROGRAMACION Y ATENCION EN
RECEPCION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS IMAGENOLOGICOS
ESPECIALES EN CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 15 Y 16 DE LA LEY 23 DE 1981

Fecha de realizacion del estudio:

Nombre del paciente:

Tipo de procedimiento imagenoldgico solicitado:

|:| Parentesco

Yo , identificado con cédula de ciudadania No.

Calidad con que se otorga este consentimiento: Como paciente |:|Como responsable del paciente

de , obrando en calidad arriba indicada, en desarrollo del articulo 15y 16 de la ley 23 de 1981, hago las siguientes declaraciones:

1. Por medio del presente documento, en pleno uso de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de caracter médico o legal, en
forma libre otorgo mi consentimiento para que en la persona del paciente identificado en esta constancia se practique por parte de los médicos
autorizados por la institucion sefialada o el médico cuyo nombre aparece como tal, el procedimiento imagenoldgico que el medico solicitante ha
considerado necesario y justificado.

2. El médico, previa evaluacion de las condiciones de salud del paciente(Evaluacion clinico-patoldgica) y teniendo en cuenta que ni el médico
solicitante, ni el paciente, ni ninguna otra persona, le han informado sobre antecedentes que hagan desaconsejable la practica del procedimiento,
me manifiesta que lo considera procedente, advirtiéndome que de acuerdo con las normas sobre ética médica no es responsable por riesgos,
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision.

3. El médico que solicita el procedimiento Imagenoldgico me ha informado que este es comunmente utilizado para efectos de obtener, mediante el
estudio correspondiente, valiosa y necesaria informacién diagndstica. Por su parte, el médico, previa anotacion de que el solicitar el consentimiento
y dar las explicaciones contenidas en este documento, procede por mandato del articulo 15 de la Ley 23 de 1981, anticipadamente me ha
informado que el procedimiento imagenoldgico cuya practica le ha sido solicitada, en la gran mayoria de los casos no presenta complicaciones que
puedan afectar fisica o psiquicamente a los pacientes, pero que excepcionalmente los procedimientos imagenoldgicos pueden comportar efectos
adversos o de caracter imprevisible en casos tales como aquellos en los cuales se utilizan medios de contraste que pueden llegar a ocasionar
reacciones adversas de los siguientes tipos:

* Leves: incluyen nduseas, vomitos, urticaria y picazén, se presenta en pacientes a los que se les administran contrastes no iénicos entre un 0,7-
3,1%.

* Moderadas: existen vomitos severos, urticaria marcada, broncoespasmo, edema facial y/o laringeo, y reacciones vasovagales.

* Severas: shock hipotensivo, convulsiones y paro cardiorrespiratorio. Aparecen en menos 0,02% a 0,04% con los medios de contraste de baja

osmolaridad.

4. La entidad asistencial, el médico, segun el caso, quedan autorizados para llevar a cabo o requerir la practica de conductas o procedimientos
médicos que puedan llegar a ser necesarios y justificados como una consecuencia imprevisible del procedimiento que mediante este documento
autorizo.

5. Otorgo mi consentimiento para que la sedacion o anestesia que requiera el procedimiento imagenoldgico, sea aplicada por el médico
anestesidlogo escogido por la Entidad Asistencial.

Certifico que he sido debidamente informado sobre la naturaleza y propdsitos del medicamento (medio de contraste), sus posibles consecuencias,

6. complicaciones y reacciones y que ademads he sido cuestionada sobre los siguientes puntos:

6.a. Ha sufrido alguna vez un efecto secundario a un medio de contraste durante un estudio de Rayos X / i No
Tomografia ? - -

6.b. Es usted alérgico a algun alimento (p.ej, marisco, pescado, frutas, etc.),medicinas (p. ej, Si No
aspirina,penicilina, etc) animales (p.ej, gatos, aves,etc)? Cual ? - -

6.c. Cual ?

6.d. Como manifiesta su reaccién (p.ej, dificultad para respirar, ronchas, estornudo, etc.) ?:

6.e. Esusted asmatico? Si No___

6.f. Tiene problemas cardiovasculares (p.ej, del corazon, hipertension) Si No__

6.g. Tiene problemas con los rifiones? Si No___

6.h. Tiene problemas con la Tiroides? Si No__

6.i. Es usted diabético? Si lo es, mencione el medicamento que toma. Si No___

6.j. Hasufrido alguna vez de convulsiones / epilepsias? Si No__

6.k. Sufre usted de anemia ? Si No___

6.l. Siente mucha ansiedad por el estudio radioldgico? Si No__

6.m. Tiene implantes metalicos en su cuerpo como: Marcapasos Si No___

6.n. Tiene implantes metalicos en su cuerpo como: proétesis articulares,tornillos o clavos? Si No__

6.f. Esta usted embarazada o cree estarlo? Si No___

6.0. Tratamiento con medicamentos anticuagulantes ? Si No__

6.p. Le han practicado cirugias? Si No___

6.9. Cuales:

6.r. Mencione los medicamentos que toma actualmente:

7. Declaro que lo anteriormente cuestionado es cierto, que es consciente de los posibles efectos y autoriza a la institucion, para que practique el

examen.




Declaro que he sido advertido (a) por el médico en el sentido de que la practica del procedimiento imagenoldgico que requiere el paciente
8. compromete una actividad médica de medio en el campo diagndstico, pero no de resultado en relacién con la conducta que adopte el medico

tratante.
9 Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido en su integridad por mi y que las dudas e interrogantes que he formulado me han
' sido absueltos mediante explicaciones claras sobre los asuntos o temas de mi interés.
10 Igualmente exonero de cualquier responsabilidad a los médicos e institucion prestadora del servicio de cualquier complicacién inherente a la
" condicién clinica del paciente durante los desplazamientos previos o post-procedimiento.
CONSENTIMIENTO DENEGACION O REVOCACION
Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento

del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente
informado, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en Entrevista
Personal con el Médico Radidlogo; asi mismo, he recibido respuesta a todas mis
preguntas, habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria.

propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi negacién /
revocacion para la realizacidn, haciéndome responsable de las

consecuencias que pueden derivarse de esta decision.

FIRMA DEL PACIENTE O PERSONA QUE OTORGA EL CONSENTIMIENTO:

FIRMA DEL PACIENTE O PERSONA QUE OTORGA EL CONSENTIMIENTO:

C.C.

C.C.

Dando cumplimiento a la Ley 1581 de 2012 y articulo 10 del Decreto 1377 de 2013, se informa que contamos con un Sistema de Informacién Diagnostico y Clinico,
Consentimientos Informados y documentos entregados por usted para la realizacion del estudio diagnostico, los cuales seran utilizados para fines médicos y
administrativos. Se encuentra de acuerdo? Sl NO

DATOS CLINICOS

TA: FR:
FC: SAT:
CREATININA: FECHA DE CREATININA

PREMEDICADO? Sl | | | NO | |

FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE

FIRMA MEDICO: REGISTO PROFESIONAL:

MEDIOS CONTRASTE

FORMA DE
MEDICAMENTO (Nombre FECHA DE DOSIS DE APLICACION: . .
LOTE VIA DE ADMINISTACION | HORA DE APLICACION
generico) VENCIMIENTO ADMINISTRACION Manual (M) Inyector VELOCIDAD
(1
OPTIRAY 320 (ioversol
injection 68%) 15| 30| 50| 75| 100| 125
OPTIRAY 320 (ioversol
injection 68%) 15| 30| 50| 75/ 100] 125
OPTIRAY 320 (ioversol
injection 68%) 15 30| 50| 75| 100[ 125
DOTAREM 0,5 MMOL/mL
(Acido gadotérico injection) 151 30| 501 75| 1001 125
GADOVIST 7,5 (Gadobutrol)
15130 50| 75] 100 | 125
OPTIRAY de 300 x 50
(ioversol injection 68%) 15| 30| 50| 75| 100| 125
ULTRAVIST- 370 mg I/MI
(lopromida) 15| 30| 50| 75| 100| 125
FIRMA DEL TECNOLOGO:
CONDICION CLINICA DEL PACIENTE
EL PACIENTE PRESENTO REACCIONES ADVERSAS: ( marque con una X) Sl NO
EVENTO ADVERSO PRESENTADO:
Estado de salida del paciente: Recuperacion completa Recuperacidon Pacial: Recuperacion con secuelas:

Firma del paciente:




