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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS EN MEDICINA  DEL DOLOR
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México  DF  a ______de____________  20______.

Por medio de la presente en mi carácter de paciente ____________________________________________________, con numero de expediente:___________,sexo______,fecha de nacimiento ____/_____/____, diagnostico______________________. Manifiesto que ya me fue explicado a mi entera satisfacción el procedimiento a realizar, el cual no es un  tratamiento curativo, solo servirán para quitar o disminuir el dolor que se deriva de mi enfermedad.  Dicho procedimiento es de tipo y denominación:  

· Diagnostico-Pronostico ________________________________________

· Ablativo-Lítico________________________________________________

· Neuroaumentativo  ____________________________________________

Y los riesgos inherentes  a  los mismos son los siguientes: 

· Diagnostico-Pronostico

1. Dolor en el sitio de punción
2. Múltiples punciones
3. Reacciones alérgicas a los anestésicos locales, medios de contrastes y medicamentos utilizados durante el procedimiento que pueden ir desde una erupción en la piel hasta choque anafiláctico irreversible (paro cardiorrespiratorio).
4. Absorción vascular de anestésicos que puede ocasionar desde desorientación, crisis convulsivas hasta paro cardiovascular
5. Bloqueo motor residual transitorio
6. Alteraciones metabólicas por el uso de esteroide. (elevación de glucosa en la sangre)
7. En caso de bloqueo de plexo lumbo-sacro: punción: renal, retroperitoneal, al uréter, vejiga; así como bloqueo aditivo de tipo Neuroaxial, lesión nerviosa.
8. En Bloqueos de Nervios Periféricos posible lesión neurológica: síntomas neurológicos transitorios, parálisis, hematoma, sangrado, infección
9. El bloqueo de miembros inferiores ocasiona falta de fuerza muscular que puede provocar caídas secundarias a bloqueo motor por efecto de analgesia continua
10. Dificultad para respirar por debilidad de los músculos  de la respiración secundarios al bloqueo con probable paro Respiratorio y secuelas de lesión cerebral y/o muerte.
11. Paro Respiratorio con secuelas de lesión cerebral y/o muerte
12. Lesión de  nervios periféricos, raíces motoras o medula espinal con pérdida de la fuerza muscular transitoria o permanente

· Ablativo-Lítico
1. Falta de Sensibilidad (anestesia), sensibilidad anormal (parestesia), sensibilidad anormal dolorosa (disestesia) de la zona intervenida
2. Punción vascular con riesgo de sangrado, hematoma espinal o epidural, retroperitoneal. 

3. Absorción vascular del medicamento lítico que puede ocasionar desde desorientación, crisis convulsivas hasta paro cardiovascular
4. Reacciones alérgicas a los anestésicos locales, medios de contrastes y medicamentos utilizados durante el procedimiento que pueden ir desde una erupción en la piel hasta choque anafiláctico irreversible (paro cardiorrespiratorio).
5. Procesos infecciones locales como en el sitio de punción, epidural, discitis, meningitis, absceso epidural o espinal,  hasta sistémicos. 
6. Punción Dural (punción de la envoltura de la medula espinal)
7. Lesión de  nervios periféricos, raíces motoras o medula espinal con pérdida de la fuerza muscular transitoria o permanente

· Neuroaumentativos
1. Seroma y granuloma (Ambas son reacciones locales a un extraño que genera salida de liquido o una pequeña tumoración)
2. Programación inadecuada por ingeniería biomédica de los equipos implantados.
3. Disfunción del sistema de infusión colocado o del generador de estimulación inherentes al mismo
4. Desconexión del equipo o mal funcionamiento por fallas inherentes al mismo
5. Punción dural (punción de la envoltura de la medula espinal)
6. Lesión de  nervios periféricos, raíces motoras o medula espinal con pérdida de la fuerza muscular transitoria o permanente
7. Lesiones Vasculares
8. Exposición del implante, migración (que se mueva) o ruptura del mismo. 
9. Infección de electrodos o implantes colocados así como procesos infecciones locales como en el sitio de punción, epidural, discitis, meningitis, absceso epidural o espinal,  hasta sistémicos

Por lo tanto Acepto  y Autorizo al médico Anestesiólogo-Algologo la realización del procedimiento propuesto conociendo los riesgos  y beneficios derivados del mismo. 


________________________________________________________________
Nombre y Firma del Paciente y/o Responsable Legal


___________________________             ____________________________
Nombre y Firma Testigo                           Nombre y Firma Testigo 



_________________________________________________________________
Nombre, Cedula Especialista y Firma                                                                     Anestesiólogo-Algologo
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