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DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
TRACTAMENT DERMATOLOGIC AMB METOTREXATO

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

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb dOMICIlE @ +ouvieiieiiiii e e e e iDNINAM. .ooviiniiniiiiieienenen, .
enqualitat de ...ocevviviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e Lo = N
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
L0 TU I W [0 Tt o] g T

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

L’objectiu del tractament és controlar la malaltia cutania de presentaci6 severa, mitjancant un
medicament immunosupressor.
El tractament consisteix en l’administraci6 de metotrexato, que es un immunosupressor
utilitzat per al control de malalties cutanies de presentacié severa que no son subsidiaries
d’altres tractaments.
Abans de comencar el tractament el metge/essa realitzara unes proves amb l’objectiu de
descartar malalties que, d’estar presents, contraindiquen la seva utilitzacio.
Entenc que, tot i l’adequada eleccidé del tractament i de la correcta realitzacio, poden
presentar-se efectes no desitjats, com Ulceres mucoses, nausees, malestar abdominal i
leucopénia (disminucio del nimero de globuls blancs en sang), i amb menys freqiiéncia, picor,
fotosensibilitat (reaccio de la pell a U’exposicio solar), despigmentacio, alopécia, vomits,
diarrea, augments de transaminases, Ulcera péptica, alteracions menstruals, oligospérmia,
cefalees, visio borrosa i altres alteracions nervioses.
El metge/essa m’ha explicat que el medicament esta contraindicat en embaras i lactancia, en
casos d’insuficiéncia renal o hepatica i en algunes malalties de la sang.
També m’ha advertit que el medicament pot tenir interaccions amb altres medicaments, per
aquesta rao, he de comunicar-li tots els que prenc durant el tractament amb metotrexato.
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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Altres riscos o complicacions que poden apareixer tenint en compte les meves circumstancies
personals (estat previ de salut, edat, professio, creenca, etc.) son:

En el meu cas, s’ha considerat que aquest és el tractament més adequat, encara que poden
existir altres alternatives que he tingut ’oportunitat 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 situacio 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 aix0o, 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 |’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’inicii el tractament dermatologic amb metotrexato.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

(O VTR = e oot o] - T PP m’ha explicat que en la
meva Situacio €S CONVENIENT UNA ..ic.eiieiiieiiieieieieeieeiteeieeaeeaeeeaeeeasaneennenn , que té per
o] o) =1t = S PP PSPt

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 AUGIMENTAT PEI ..vvitineneneninenteteeetetereneneneeneataaateteaeseneneneneneneeseeeresesesenees

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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