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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INYECCION INTRACAVERNOSA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Esta técnica consiste en la inyeccién en el pene (dentro del cuerpo cavernoso), de sustancias con
accion vasoactiva (que dilatan o estrechan los vasos sanguineos), que provocan una ereccion del
pene.

Esta técnica (junto con otras pruebas diagndsticas), nos ayuda a conocer las alteraciones que estan
causando los problemas de ereccién (vascular, neurolégica, etc). Asi se puede indicar el tratamiento
mas adecuado para su correccion. A veces esta técnica se indica como tratamiento para conseguir
mejorar la ereccion.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Pueden darse efectos no deseados como:

- Dolor puntual en la zona de inyeccion.
- Hemorragia y hematoma bajo la piel del pene.
- Hipotensién y mareo secundario a la bajada de la tensién.

- Ereccion permanente (es la complicacién mas frecuente). Si este cuadro se alarga mas de 4
horas, es preciso que acuda a urgencias.

- Contraer una infeccion durante su estancia en el hospital.
- Reaccidn al farmaco utilizado en la inyeccién.

La mayoria de estos problemas, se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO

Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene I:l Diabetes I:' Obesidad I:' Hipertension

|:| Anemia |:| Edad Avanzada |:| Tabaquismo |:| Tratamiento anticoagulante

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES
No tiene.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado.

URO-019-01 INYECCION INTRACAVERNOSA lde2



AREA DE SALUD

Servicio

Murciano

de Salud Servicio de Urologia

Otras alternativas al diagndstico:

- Ecografia doppler del pene.
- Estudio de las erecciones nocturnas.

Otras alternativas a la técnica:

- Medicacién oral.

- Protesis de pene.

- Dipositivos de vacio.

- Cirugia de tipo vascular.

AUTORIZACION PARA “INYECCION INTRACAVERNOSA”

Yo, D./D2 , como representante legal en calidad de
del paciente debido a “

, cuyos datos figuran
mas arriba, DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido
facilitada, y en consecuencia, AUTORIZO para que se le realice este procedimiento. He aclarado
todas mis dudas, en entrevista personal con D./D.2 ,
asi como, los riesgos y consecuencias en la evolucion de la enfermedad que padece, de no
realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacidén que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacién del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Firma del representante legal: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte:

No doy la autorizacidon para la realizacidon de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo
si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision habiendo sido informado suficientemente de los
riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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