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DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
RADIOFREQUENCIA DEL GANGLI ESTRELLAT

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb domiCili @ ..ueueneniiiiiiiii e iDNINUM. ..oooeveiiininiinenenene,
enqualitat de ....oevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e Lo /2 PP
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
O 1UICI =] W e [oTet o] - L PP PPP m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

és necessari/convenient radiofreqiiéncia del gangli estrellat.

EN QUE CONSISTEIX LA RADIOFREQUENCIA DEL GANGLI ESTRELLAT

La radiofreqiieéncia del gangli estrellat consisteix a interrompre la innervacié simpatica del brac i
de la cara mitjancant la produccié de calor, a través d’una agulla especial introduida a la part
anterior del coll, al costat de la traquea. Per aix0 és necessari realitzar una petita punxada;
s’anestesia la pell amb anestésia local i s’hi introdueix una agulla fina fins a localitzar la zona
adequada. Un cop col-locada correctament l’agulla, es procedeix a realitzar la lesio de
radiofreqgiiéncia. Cal utilitzar petites quantitats de contrast radiologic per comprovar la situacio
de l’agulla, de manera que si és al-lérgic al contrast o ha tingut algun problema en alguna

exploracio radiologica, comuniqui-ho al seu metge.

RISCOS TiPICS DE LA RADIOFREQUENCIA DEL GANGLI ESTRELLAT
Els efectes que vosté notara son:

Calor i de vegades enrogiment de la pell al bra¢ del mateix costat.

COMPLICACIONS DE LA RADIOFREQUENCIA DEL GANGLI ESTRELLAT

Les complicacions de la radiofreqiiéncia del gangli estrellat son rares.

Les més freqiients son:
Hematoma (acumulacié de sang), per puncio d’alguna de les venes o artéries del coll; sol
ser passatger i desaparéixer amb compressio de la zona.
Ronquera per paralitzacié dels nervis laringis; també és passatgera i no requereix

tractament.

Molt poc freqiients pero molt greus, son:
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Paralisi del diafragma del costat on es realitza la técnica que pot produir dificultat
respiratoria.

L’aparicié d’un pneumotorax, entrada d’aire en la cavitat pleural. Es manifesta per dolor
intens al torax al costat de la puncio. De vegades pot necessitar la col:locacié d’un tub de
drenatge per tractar-lo.

Lesio d’alguna de les arrels nervioses cervicals amb ’aparicid de dolor i seqiieles

neurologiques.

RISCOS PERSONALITZATS
Aquests riscos estan relacionats amb ’estat de salut previ del pacient, i els més significatius son:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
........................................................................................................................

He compres les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots
els dubtes que li he plantejat respecte a finalitats, alternatives, meétodes, avantatges,
inconvenients i pronostic, aixi com dels riscos i complicacions que per la meva situacio actual

poden sorgir.

Per raons d’organitzacio és possible que ’anestesioleg que el visita i el que practicara ’anestésia
no sigui el mateix. En el cas en que durant el procediment sorgeixi alguna situacié inesperada que
aconselli variar o complementar la técnica anestésica prevista inicialment, autoritzo el Servei
d’Anestesiologia a realitzar el que cregui convenient o necessari. He entés i accepto que durant el
procediment/ tractament es podran realitzar fotografies o gravacions d’imatges, que després es
conservaran i es podran transmetre amb finalitats cientifiques i/o0 de docéncia i utilitzar en
sessions cliniques, juntes facultatives, conferéncies, congressos, publicacions meédiques i actes

cientifics, sense que s’hi identifiqui la meva identitat.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aix0, manifesto que estic satisfeta amb la

informacié rebuda i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procés.

He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacio Hospital d’Olot
i Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat sobre la base de 'article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacié legal. Conec, també, que tinc dret a accedir,
rectificar i suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional

disponible a http://hospiolot.com/proteccio-de-dades/

I, en aquestes condicions,
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CONSENTO
Que em sigui practicada la radiofreqiiéncia del gangli estrellat.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

Revoco el consentiment per a la realitzacio de radiofreqiiéncia del gangli estrellat.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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