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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ARTROCENTESIS

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La técnica consiste en extraer el liquido acumulado (derrame) en la cdpsula que rodea una
articulacion.

Se limpia y desinfecta la zona de puncidon y bajo anestesia local se introduce una aguja fina hasta
entrar en la cavidad articular. Con la ayuda de una jeringa, se extrae una muestra de liquido sinovial
del interior de la articulacion que se envia al laboratorio para conocer la naturaleza del derrame
(infeccioso, sangre, etc.). En ocasiones, se puede aplicar algun medicamento como corticoide y/o
anestésico, que ayude a la correcta evolucién de la enfermedad. Tras la realizacidn de la prueba
seria beneficioso realizar reposo durante las siguientes 24/48 horas.

La finalidad es evitar la presién que ejerce el liquido acumulado en la articulacion para aliviar el
dolor y recuperar la movilidad, asi como el diagnéstico de la enfermedad articular.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse
efectos no deseados como:

Riesgos frecuentes:

- Dolor, hematoma y/o inflamacidn en la zona de puncidn o en la articulacion.

- Reaccion vasovagal por el dolor (mareo, nauseas, sudoracion, etc.)
Riesgos poco frecuentes y graves
- Infeccién articular o en el lugar de puncion.

- Sangrado intraarticular.

- Ruptura de un tenddn (excepcional).

- Dafio del cartilago articular.

- Hemorragia por lesién de alguna estructuras vascular adyacentes.
- Rigidez y/o limitacién de movimientos.

- Lesidn de vasos y nervios cercanos que puede suponer una disminucién de la sensibilidad o
una paralisis. Esta puede ser temporal o bien definitiva.

- Reaccion alérgica o de intolerancia a los medicamentos o instrumental utilizados en el
procedimiento.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.
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RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)
No tiene Diabetes Obesidad Hipertensién
Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

........................................................................................................................................ puede aumentar
la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.

CONTRAINDICACIONES

- Alergia conocida a los farmacos a utilizar.
- Infeccidn del lugar de puncién.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otra alternativa a la técnica es:

- Control del dolor con medicacién, sin embargo no existen alternativas para el andlisis del
liquido articular.

AUTORIZACION PARA “ARTROCENTESIS”

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./D2. , asi como, los riesgos y consecuencias en la

evolucidon de la enfermedad que padece, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidn 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.
Col. N2:
DNI/NIE o pasaporte: Servicio de
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NOMBRE Y APELLIDOS ... .
FECHA DE NACIMIENTO oo AREA DE SALUD

CIP AUTONOMICO...... . Servicio d
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NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE........coooveeeeeeeressroeeeesssneee Urgencias

Servicio

Murciano
de Salud

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: revoco el
consentimiento previo. Tomo esta decision habiendo sido informado suficientemente de los riesgos
gue asumo por este motivo.

En ,a

Firma del representante legal:
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