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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INFILTRACION CUTANEA DE TOXINA BOTULINICA EN PARALISIS FACIAL

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

Este tratamiento se utiliza en la fase crénica de la paralisis facial periférica, especialmente cuando
persisten secuelas funcionales o estéticas. Entre las condiciones que pueden abordarse con este
tratamiento se incluyen las sincinesias (movimientos involuntarios), la hiperactividad del lado sano
de la cara o los espasmos residuales.

La técnica consiste en inyectar pequeiias cantidades de toxina botulinica en puntos especificos del
rostro, utilizando una aguja muy fina. Para aumentar la precisién y reducir riesgos. La infiltracién
puede realizarse bajo control ecografico o electromiografico.

El efecto comienza a notarse a los pocos dias y suele mantenerse entre tres y seis meses. El
tratamiento puede repetirse segun la evolucién.

Es una técnica minimamente invasiva y se realiza de forma ambulatoria.

La finalidad de este tratamiento es mejorar la simetria y la expresion facial. No tiene como objetivo
recuperar la movilidad de los musculos faciales afectados.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
Este procedimiento no tiene consecuencias graves o de importancia que se den en todos los casos.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

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

Riesgos frecuentes:

- Dolor local.

- Hematoma en la zona de la inyeccidn.

- Debilidad leve transitoria del musculo tratado, que puede producir asimetrias faciales.
Riesgos poco frecuentes y graves:

- Difusion no deseada de la toxina a otros musculos, debilitdndolos.

- Dificultad para cerrar el ojo.

- Reaccién alérgica a la toxina.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico, aunque a veces puede ser
necesario recurrir a otro tipo de tratamientos.
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RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)
No tiene Diabetes Obesidad Hipertension
Anemia Edad Avanzada Tabaquismo Tratamiento anticoagulante

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

CONTRAINDICACIONES

- Mujeres embarazadas.

- Mujeres en periodo de lactancia

- Enfermedades neuromusculares graves.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso se considera que este tratamiento es el mds adecuado. Otras alternativas a la técnica
son:

- Fisioterapia facial especializada.

- Cirugia de reanimacion facial.

- Tratamiento médicos complementarios.

AUTORIZACION PARA “INFILTRACION CUTANEA DE TOXINA BOTULINICA EN PARALISIS FACIAL”

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

evolucién 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 realizacidon 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........ooosoocceeeeee oo ee s
FECHA DE NACIMIENTO...
CIP AUTONOMICO..... . s icio d
N2 HEZ CLINICA ....oooeoeeeee e eeeee e ervicio ae

NUMERO DE DNI, NIE O PASAPORTE.......oovoseevrvrersssrsenressnnee Otorrinolaringologia
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Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:
Yo, el representante legal del paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: .......ccceeveeeeeeeviuneeeeeeeennnen.

No doy la autorizacion para la realizacidén de esta intervencién, 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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