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DOCUMENT DEL CONSENTIMENT INFORMAT
TRACTAMENT AMB ISOTRETINOINA

................................................................................................. de............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb domiICIli @ ..ueneneniiiiiiii e iDNINUM. ..oveeinininininenenene,
enqualitat de ....ccevviiiiiiiiiiiiiiiiii e Lo PPN
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO

[0V 11 e (oYl o] - VPSP
(Nom i dos cognoms del facultatiu que facilita la informacid)

m’ha explicat que és convenient, en la meva situacio, rebre TRACTAMENT AMB ISOTRETINOINA

L’objectiu del tractament és controlar els simptomes de la malaltia anomenada acne
noduloquistica, conglobada, amb escassa resposta a tractaments habituals o amb riscs de
cicatrius o dismorfofobic.
El tractament consisteix en ’administracio d’isotretinoina, derivat de la vitamina A. En un
reduit nombre de casos es poden tornar a presentar els simptomes una vegada suspes el
tractament i, si és necessari es pot tornar a administrar després de 8 setmanes.
He estat informat que durant aquest tractament poden aparéixer uns efectes secundaris,
en general ben identificats i controlables.
El metge/essa m’ha lliurat un full informatiu sobre aquests efectes, i com tractar-los si es
doéna el cas.
El metge/essa m’ha informat que aquest medicament produeix importants malformacions
en el fetus, per la qual cosa esta contraindicat durant ’embaras i en dones en edat fertil
que no fan servir un metode anticonceptiu segur, un mes abans de comencar el
tractament, durant i un mes després d’acabar-lo. També esta contraindicat durant la
lactancia, en pacients amb hipertensiéo entrecanal, malalties hepatiques, insuficiéncia
renal, hiperlipémia, hipervitaminosis A o hipersensibilitat al producte. En cas de patir
alguna d’aquestes malalties, cal informar el metge/essa.
També se m’ha advertit que pot influir en U’efecte d’altres medicaments, com les
tetraciclines i suplements de vitamina A, per la qual cosa no he de prendre’ls
simultaniament sense coneixement ni control médic, essent recomanable que en cas de

prendre qualsevol medicament ho consulti préviament.
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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.

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 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 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 isotretinoina.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant
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DENEGACIO DEL CONSENTIMENT
DECLARO
[0V TR = e oot o] - T PR m’ha explicat que en la
meva Situacio €S CONVENIENT UNA ...iiviiriirietietiieiieeieeieieeieeeeneeneeneeneesensenns , que té per
o] o) [ ot PP PP

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 +.vvtinenenentneneeteeetetesenenenenenanasaeatetesesesaneneneneneneaensesenesenees

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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