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Socie 3 COLUMNA VERT

| CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INFILTRACION FACETARIA LUMBAR Y/O CERVICAL

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las
complicaciones mas frecuentes que pueden ocurrir. Este documento intenta explicarle
todas estas cuestiones; |éalo atentamente y consulte con su médico todas las dudas que
se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendrd que firmar, usted o su
representante legal, familiar o persona vinculada de hecho, el Consentimiento
Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE
LoD I 4 0 o T= TR Lo [T anos de edad,

LoD I 4 0 o= TR Lo [T anos de edad,
[olo] 8 1o o1 81111 o= o FOu ST
[\ PRSI ,encalidad de....veeeeeeiiiieiee del paciente.

Previamente a la entrega de este documento he sido informado verbalmente de forma
satisfactoria = PoOr €l Dr./Dra....ccceceeereeeecee et er e s , colegiado
........................... , de los siguientes puntos: qué es, cdmo se realiza, para qué sirve, los

riesgos existentes, posibles molestias o complicaciones y alternativas al procedimiento.

Se me recuerdan las siguientes cuestiones:

1. PREOPERATORIO

Antes de la cirugia sera necesario realizarle algunas pruebas diagndsticas, como son: una
analitica y un electrocardiograma; Y/o las pruebas que el servicio de anestesia considere
necesarias en funcion de sus caracteristicas individuales.

Le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

y habiendo agotado otras alternativas, se le recomienda realizar el siguiente
procedimiento ........cceueuene.



‘SecoT  GEER %

Cie SOCIEDAD ESPANOLA DE COLUMNA VERTER,

La técnica consiste en la inyeccidon en las facetas articulares posteriores de la columna
vertebral de un anestésico local y un antiinflamatorio (cortisona) bajo control
radiografico o ecografico para localizar el punto de infiltracidn.

El objetivo de la técnica es por un lado conocer el origen o fuente del dolor (test
diagnéstico) y por otro lado aliviar el dolor (procedimiento terapéutico) y se realiza
generalmente por via posterior.

Las alternativas a la infiltracion propuesta son seguir con el tratamiento analgésico
antiinflamatorio, realizar tratamiento rehabilitador o considerar la posibilidad de alguna
alternativa quirdrgica (siempre que exista), y que generalmente conlleva mayores
riesgos y complicaciones.

Una de las principales ventajas de la infiltracién es el hecho de que la medicacién se
deposita en un lugar muy préximo donde estd la patologia. Y también su realizacién bajo
anestesia local y en régimen ambulatorio sin necesidad de ingreso, con la posibilidad de
reemprender mas precozmente la actividad habitual.

Este tipo de técnica no conlleva practicamente ninguna consecuencia a largo plazo y no
afecta la movilidad de la columna. No requiere la separacién ni disecciéon de musculos,
por lo que es muy dificil que aumenten el dolor y las molestias que padece.

Si surgiera alguna situaciéon imprevista urgente, que requiriese la realizacién de algun
procedimiento distinto de los que he sido informado o fuese preciso la administracion
de hemoderivados autorizo al equipo médico para realizarlo.

3. DESCRIPCION DE RIESGOS

-La intervencidn se realiza bajo anestesia local y sedacién, con los riesgos inherentes a
la misma de los que le informara el Servicio de Anestesia. Recordar la posibilidad de
reacciones alérgicas a anestésicos locales o corticoides

-Por la propia técnica operatoria y por la situacion vital de cada paciente (diabetes,
hipertension, edad avanzada, obesidad, anemia, alteraciones cardioldgicas...) cualquier
cirugia lleva implicita una serie de complicaciones comunes que, junto con las
especificas de esta intervencion son infrecuentes y, pueden considerarse leves
(hematomas, infecciones superficiales, tromboflebitis, ...) y graves, hasta un 2-3% (,
hematomas profundos, embolia grasa o pulmonar, etc.). Es altamente improbable que
complicaciones graves puedan comprometer la vida del paciente.
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-En raras ocasiones pueden aparecer molestias en las piernas de tipo hormigueo o
dificultad para moverse que suele durar unos dias.

-En ocasiones se puede producir una lesidon nerviosa por afectacion de los nervios adyacentes,
con una disminucidn de la sensibilidad o una pardlisis. Dicha lesidon puede ser temporal o bien
definitiva.

-La duracién del efecto de la infiltracién puede ser variable en el tiempo. En ocasiones
puede ser necesaria la aplicaciéon de otras infiltraciones o tratamientos.

Aunque tras realizar una sesién de tratamiento se encuentre bien es importante que
recuerde que, si se le ha administrado algun farmaco, se encontrara todavia bajo sus
efectos. En ese caso y por ese motivo, durante el resto del dia, no debe realizar ninguna
accion que pudiera ser peligrosa (incluye, por supuesto, el no conducir vehiculos a motor
0 manejar maquinas), asi como evitar las bebidas alcohdlicas (que podrian aumentar los
efectos de dichos farmacos). Todo esto es aplicable al dia siguiente, si ain no se
encontrase del todo bien. Se recomienda que vaya acompafiado por una persona adulta
responsable.

4. CONCLUSION

Mediante la firma del presente documento declaro que he sido amplia y
satisfactoriamente informado/a de forma oral, en un lenguaje claro y sencillo. QUE he
leido este documento, he comprendido y estoy conforme con las explicaciones en
cuanto a los fines, alternativas, métodos, inconvenientes y posibles complicaciones, asi
como del pronéstico. QUE dicha informacién ha sido realizada y se me ha permitido
aclarar cualquier duda, asi como los riesgos y complicaciones que por mi situacion
actual pudieran surgir, tales COMO: ... e

Asi mismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes y obtener datos clinicos. Estos se podran
conservar, transmitir y utilizar con fines cientificos y/o de docencia en sesiones clinicas,
juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos,
sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente.

Por ello doy mi consentimiento para que se proceda a la realizacion de dicho
procedimiento diagndstico o quirurgico. (Art. 10.6 Ley General de Sanidad).

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
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1. Relativo al paciente:
Y para que asi conste, enterado y conforme firmo el presente original.

D./D.2 con D.N.I. .
Firma del paciente Fecha: / /

2. Relativo al médico (cirujano):

Dr./Dra. , con N2 Colegiado ha informado al
paciente y/o al tutor o familiar del objeto y naturaleza de la intervencion que se le va a
realizar explicandole los riesgos, complicaciones y alternativas posibles.

Firma del médico Fecha: / /

3. Relativo a los familiares y tutores:

El paciente D./Diia. no tiene capacidad para decidir en este momento.
D./Da. con D.N.I.
y en calidad de he sido informado/a suficientemente de Ia

intervencion que se le va a realizar. Por ello, doy expresamente mi consentimiento. Mi
aceptacién es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.
Firma del tutor o familiar Fecha: / /

4. Revocacion:

D./D.2 con D.N.I. cooeeviennnn, 0 en su caso,

ya que no tiene capacidad para decidir en este momento D./D2.

con D.NLL e, y en calidad de.........c.cc....... REVOCO el consentimiento
prestado en fecha de:.....ccoceevcveeeccieecnnnen, y no deseo proseguir el tratamiento, que

doy con esta fecha por finalizado, conociendo, por haber sido informado de ello, de las
consecuencias de dicha decision.
Firma del paciente, tutor o familiar Fecha: / /
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Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservardn y se podran transmitir con
fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas,
conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos, sin que en las mismas
figure identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cualquier momento y sin
necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion recibida y que
comprendo la indicacidn y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

D Acepto |:|N0 acepto



