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DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
PEL TRACTAMENT AMB CICLOSPORINA

.........................................................................................................................

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb dOMICIli @ +ouvieieiiiie e e e e e iDNINAM. .ovviiniiiiiiineenns
enqualitat de ....ccevviiiiiiiiiiiiiiie Lo L PPN
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
L0 BT e [Tt o o U

(Nom i dos cognoms del facultatiu que facilita la informacid)
m’ha explicat que és convenient, en la meva situacio, rebre TRACTAMENT AMB CICLOSPORINA.

L’objectiu del tractament és controlar la malaltia cutania de presentacio severa,
mitjancant un medicament immunosupressor.

El tractament consisteix en ’administracio de ciclosporina, que es un immunosupressor
utilitzat per al control de malalties cutanies de presentacio severa que no son subsidiaries
d’altres tractaments.

Abans de comencar el tractament el metge/essa realitzara unes proves amb [’objectiu de
descartar malalties que, d’estar presents, contraindiquen la seva utilitzacio.

Entenc que tot i ’adequada eleccio del tractament i de la correcta realitzacié poden
presentar-se efectes no desitjats, com augment del pél, tremolor, alteracio de la funcio
renal i augment de la pressio arterial, i amb menys freqiiéncia, augment de les
transaminases, cansament, creixement exagerat de la mucosa de les genives, nausees,
vomits, diarrea i, cremor a les mans i peus.

Altres riscos o complicacions que poden aparéixer tenint en compte les meves

circumstancies personals (estat previ de salut, edat, professio, creenca, etc.) son:

El metge/essa m’ha explicat que el medicament esta contraindicat en embaras i lactancia.
També m’ha advertit que el medicament pot tenir interaccions amb altres medicaments,
per aquesta rad, he de comunicar-li tots els que prenc durant el tractament amb
ciclosporina.

Se que he d’avisar sobre possibles al-lérgies medicamentoses, cicatritzacions anomales,
alteracions de la coagulacio, malalties cardiopulmonars, protesis, marcapassos,

medicacions actuals i qualsevol altre circumstancia.
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En el meu cas, s’ha considerat que aquest és el tractament més adequat, encara que
poden existir altres alternatives que he tingut Uoportunitat de comentar amb el
metge/essa. També he estat informat de les possibles conseqiiéncies de no realitzar el

tractament que se’m proposa.

He comprés 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, métodes, avantatges, inconvenients i

pronostic, aixi com dels riscos i complicacions que per la meva situacié actual poden sorgir.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aixo, 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 Fundacié 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 U'article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar i
suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacio addicional disponible a

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

I, en aquestes condicions,

CONSENTO

Que s’inicit el tractament amb ciclosporina.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

L0 VT I = W e oot o] - T N m’ha explicat que en la
meva Situacio €s CONVENIENT UNA ...iceiineiieirineeiiiieeaeeieeieeeeeaneeaneeaneaneeanss , que té per
o] o) =1 ot PPt

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencioé i que en el

MEU CAS POAEN AUGMENTAI PEI . .eurentititerteteteateereasearententessretseeneenesnessessessesnereenaenaennens

He compreés les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el
metge/metgessa m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes
que li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacié que he rebut i que comprenc ’abast i els riscos de

no sotmetre’m al procediment indicat, i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’m a

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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