Sistema de -
Salut de Catalunya HOSPITAL d'OLOT

DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
PROVES EPICUTANIES

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

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)

amb dOMICIlE @ +iuvieeiieiiiii i e e e IiDNINOM. .ooviiiiiiiiiieenns

enqualitat de ....cceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e i
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)

DECLARO

(O] VTI =] W e oYl o] - NS
(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacid)

m’ha explicat que en la meva situaci6 és convenient fer-me PROVES D’AL-LERGIA CUTANIA.

L’objectiu d’aquestes proves és diagnosticar o descartar al-lérgies cutanies i les seves substancies

responsables. Es eficac i de fiar, pero té limitacions.

IDENTIFICACIO | DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

Les PROVES D’AL-LERGIA CUTANIA consisteixen en "aplicacio de pegats impregnats amb determinats
productes quimics sobre ’esquena. Requereixen que el pacient vingui a la consulta tres dies (3
cites), separats com a minim per 48 hores. En la primera visita, en dilluns, s’enganxen els pegats a
’esquena. En la segona visita, en dimecres, es retiren els pegats. En la tercera visita, en divendres,
s’interpreten els resultats. No podran realitzar-se les proves quan vosté no pugui venir a totes les
visites. Mentre port els pegats ha de seguir algunes instruccions. El fet de no seguir-les estrictament

invalidara el resultat i sera necessari repetir-les.

Per realitzar les proves d’al-lérgia cutania s’ha de tenir en compte les indicacions segiients:

Preparacio previa a Uinici de les proves

Una setmana abans d’iniciar les proves ha de suspendre tota la medicacié oral prescrita per
a la seva dermatitis (corticoides orals i antihistaminics). La resta de medicacié que pren
habitualment no ha de suspendre-la sota cap concepte.

El dia que vingui per a iniciar les proves ha de portar a la consulta tots el productes,
substancies o0 medicaments que pensi que puguin tenir relacié amb la seva dermatitis per tal
que puguin ser aplicats a ’esquena si el metge ho considera indicat (no porti els prospectes
o caixes buides)

Es recomana el rasurat del péel de l’esquena per a afavorir [’adhesi6 dels pegats.
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Ha de venir dutxat i sense cremes a ’esquena
Es recomana portar peces de roba que siguin facils de rentar ja que poden tenyir-se

Recomanacions a tenir en compte durant les proves en el seu domicili

No haura de dutxar-se ni banyar-se: els pegats han de romandre completament secs. Esta
permes rentar-se amb una esponja procurant no mullar-se ’esquena.

No realitzi activitats violentes: la suor i els moviments excessius poden fer que es
desenganxin els pegats.

Procuri evitar el sostenidor o valorar-ne el tipus (consultar en la primera visita).

Aconsellem portar peces de roba cordades per davant per tal d’evitar que es desenganxin
els pegats al mobilitzar els bracos.

Eviti gratar-se o el fregament en les arees on porta els pegats.

Comprovi periodicament que els pegats no s’han mogut ni desenganxat.

Procuri que entre la segona i la tercer visita no s’esborrin les marques de control que se li

hauran practicat a l’esquena

RISCOS, MOLESTIES | EFECTES SECUNDARIS

Les proves epicutanies consisteixen en ’aplicacid a U'esquena d’uns pegats amb les diferents
substancies que es volen testar, en condicions controlades. La quantitat i concentracié de cada
substancia han estat cientificament establertes de forma que son capaces de provocar reaccio,
localitzada en el punt d’aplicacio, en els pacients al-lérgics a aquesta substancia, amb els minims
riscos. No és necessaria l’administracio d’anestésia.

Els riscos, aixi com els efectes secundaris i complicacions d’aquestes proves son escassos i limitats a
la pell. Si la prova és positiva es reproduira la lesio, per la qual cosa hi haura enrogiment i picor a la
zona del pegat que pot persistir durant uns dies. De forma excepcional pot quedar un augment o
disminuci6 de la pigmentacio de la zona irritada. També de manera excepcional pot produir-se una

exacerbacio o disseminacio de l’eéczema.

He compreés 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.

He entes 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/o de docencia i utilitzar en sessions cliniques, juntes facultatives, conferéncies, congressos,

publicacions médiques 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 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 Fundacio Hospital d’Olot i
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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 obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar i
suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informaci6é addicional disponible a

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

I, en aquestes condicions,
CONSENTO
Que em sigui practicada una PROVA EPICUTANIA.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

(01U =] B [T (o] o - VPP PP m’ha explicat que en la
meva Situacio €s CONVENMIENT UNA ...eiviirierienierennententeatentenseneeneeneenseneensennens , que té per
o] o [T ot o PN

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

MEU CAS POAEN AUZMENTAI PEI . .vuueintentenetttnetteenteesaeseaeeasensentsnsessessenneeseesesnessessensensennsss

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

0] T- Pt
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ...... deceiiiiiiiiiiiiii de 20
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