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DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
TRACTAMENT AMB QUIMIOTERAPIA 1/0 TERAPIES BIOLOGIQUES

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

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb doMICIli @ +iuvieieiiiie e e e iDNINAM. .ovviiniiiiiiinnenns
enqualitat de ...ooeeviiiiiiiiiiiiiiiiiii o I P PP PPPPP
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
L0 LU W [0 Tt o] g T N

(Nom i dos cognoms del facultatiu que facilita la informacid)
m’ha explicat que és convenient en la meva situacio realitzar el TRACTAMENT AMB QUIMIOTERAPIA

1/0 TERAPIES BIOLOGIQUES.

DESCRIPCIO

El tractament de la seva malaltia aconsella I’Us de quimioterapia i/o0 terapia biologica. Aquests
medicaments intenten eliminar les cél-lules tumorals pero no es pot evitar que actuin també en les
ceél-lules normals i amb freqiiéncia produeixen efectes toxics que en general, es poden prevenir o
controlar amb les mesures adequades, pero en alguns casos la toxicitat pot ser greu. L’administracio
més comu és per la vena o en pastilles, pero alguns tractaments poden requerir altres vies, com per

exemple el canal espinal.

RISCOS GENERALS

Qualsevol exploracio, tractament o intervencié quirdrgica presenta uns riscos generals. El més greu
és la possibilitat d’una parada cardiaca. Altres complicacions son les hemorragies i les infeccions.
En cas d’urgéncia vital, caldra actuar sobre aquestes complicacions amb els mitjans oportuns per al
bé del pacient, dels que s’informara (sempre que les circumstancies ho permetin) el malalt o la

persona que en sigui responsable.

RISCOS ESPECIFICS

La toxicitat més freqlient que pot aparéixer amb el tractament inclou en més o menys grau:
Reaccions al-lergiques al medicament, nausees i vomits. Diarrees. Ulceracions a la boca i tub
digestiu. Caiguda del cabell i pél corporal. Alteracions de la pell. Alteracions de la sensibilitat:
formigueig i sensacié d’adormiment d’extremitats. Disminucié de ’audicio. Extravasacio: sortida
del medicament fins U’exterior de la vena, irritant la pell o produint lesions més
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severes. Disminucié de ceél-lules de sang: de globuls vermells: cansament i dificultat per respirar:
de globuls blancs: augment del risc d’infeccions; de plaquetes: augment del risc del sagnat.
Amb menor freqiiéncia es poden produir alteracions tardanes en organs (pulmons, cor, ronyons,

medul-la ossia) infertilitat i augment en el risc de [’aparicio de segons tumors.

POSSIBLES ALTERNATIVES
Demorar Uinici del tractament, amb disminucio, en alguns casos de les possibilitats d’éxit.

Tractaments pal-liatius per controlar els simptomes.

SUGGERENCIES DEL MALALT

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

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, metodes, 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 aixo, manifesto que estic satisfeta amb la informacio

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 informacié addicional disponible a

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

I, en aquestes condicions,
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CONSENTO
Que se’m practiqui el tractament amb quimioterapia i/o terapies biologiques.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO

(O TN = W [o el o] o - VP m’ha explicat que
en la meva situacio €S CONVENIENT UNA ...vvueireiniiieeeeeeteareateateasenseaseaseasensenneneens , que té per
o] o) [l £ PPN

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 ..vivuineninintteteteteteneteneneeneeataeaeasens eeeaeasasasesesenenenenenenenes

He comprés 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 informacio 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

Ut 4 et eetee e eneeenaeeneeaneenseeasenneeaseennessennseensssnsessesnsesesennsossesasesnsennseensonseessesnneensennes
Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
Olot, ...... o [T, de 20.....
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