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1 | DOCUMENTO DE INFORMACION PARA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Este documento sirve para que usted, o quién lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencidn eso significa que nos autoriza a realizarla.

Usted puede retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la
intervencién. De su rechazo no se derivard ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto
de la atencion recibida.

Antes de firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacidn. Le atenderemos con mucho gusto.

1.1 | LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE

La Tomografia computarizada es un método diagndstico que utiliza rayos X, y que permite estudiar con
alta precisién muchas areas del cuerpo humano, obteniendo una gran informacion sobre posibles
enfermedades que afecten a las mismas.

Las imagenes obtenidas son estudiadas e interpretadas por el radidlogo (médico especialista en
radiologia), que emitird un informe para el médico que le ha solicitado la prueba.

En algunas ocasiones el radidlogo, en funcidn de la informacion clinica aportada, podra modificar o
incluso no practicar la prueba solicitada, siempre con el objetivo de proporcionar la maxima
informacién clinica con el minimo riesgo para usted.

COMO SE REALIZA:

Este examen consiste en acostar al paciente sobre una mesa monitorizada, la cual se mueve mientras
una fuente de rayos X gira alrededor, emitiendo esta energia, la cual pasa a través del paciente y es
recibida por un conjunto de detectores que se ubican al lado opuesto. Estos Rayos X que llegan a los
detectores son digitalizados en una computadora, donde se post procesan y obtienen finalmente
imagenes digitales del interior del cuerpo del paciente.

EN QUE LE BENEFICIARA:

- Ofrecerd diagndsticos confiables y de calidad a nuestros médicos usuarios especialistas para
que puedan brindarle un tratamiento correcto y oportuno al paciente.

- Con dicha exploracion, se obtendran imagenes de alta calidad en los diferentes planos del
espacio de las estructuras del organismo humano.

- Se obtiene informacidn adicional de otras estructuras anatémicas durante la evaluacién de las
imagenes.

- En caso de tener que administrar contraste este permitird una mejor evaluacién de las
caracteristicas de las lesiones.

- Esta prueba permite al médico tratante /solicitante, obtener un medio que facilite la toma de
decisiones puesto que descarta y/o especifica los hallazgos patoldgicos, ofrece datos para una
planificacion de los abordajes quirdrgicos y potencialmente puede reducir la estancia
hospitalaria, ya que aporta informacion completa y oportuna evitando otro tipo de
procedimientos invasivos.

- Se obtendra informacion optimizada para el diagndstico de los diferentes procesos de
infecciones, malformaciones, tumores, traumatismos que pudiera presentar el paciente.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

De acuerdo al criterio del médico que solicita la prueba de Tomografia Computarizada, debe
considerarse otros métodos de diagndsticos por imagenes como, por ejemplo: Ecografia, RMN y
Rayos X Contrastados. El médico radiélogo, en determinados casos, orientara al médico tratante en el
examen indicado para la patologia del paciente.

QUE RIESGOS TIENE
Cualquier actuacién médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces, los riesgos no se materializan, y

la intervencidn no produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es
importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

Los estudios tomograficos al implicar radiacién ionizante podrian incrementar el riesgo de aparicion de
neoplasia en el transcurso de la vida del paciente, es por eso que estos exdmenes deben ser solicitados
s6lo en casos realmente necesarios en nuestros pacientes pediatricos.

LOS DERIVADOS POR SUMUNISTRO DE CONTRASTE YODADO:

En este caso, le sera facilitado un documento especifico donde se detalla todo lo relacionado con el
suministro de contraste. Consentimiento de informacién para el “USO DE CONTRASTES YODADOQS".

LOS DERIVADOS DE SU ESTADO DE SALUD:

Si usted es una mujer embarazada o cree que pudiera estarlo, debe advertirlo a nuestro personal antes
de someterse a la prueba.

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

En caso de ser prescrito el suministro de contraste yodado por el profesional médico, se atendera al
consentimiento “USO DE CONTRASTES YODADOS”.

Por favor, si es alérgico a algun tipo de medicacién, especifiquelo. Indique también al personal que le
atiende si tiene algun tratamiento médico especifico para licuar la sangre (aspirina, sintrom @, plavit ®,
heparina) o bien, padece alguna enfermedad que afecte a la coagulacion de la sangre.. Si estd usted
embarazada o cree que puede estarlo, debe igualmente, ponerlo en conocimiento del profesional que
va a realizar el estudio. Si se va a realizar la biopsia con guia de Resonancia Magnética, especifique
claramente si es portador/a de algin objeto metalico interno (implante o prétesis) antes de realizar la
exploracion.
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OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

En caso de ser prescrito el suministro de contraste yodado por el profesional médico, se atendera al
consentimiento “USO DE CONTRASTES YODADOS”.

Si usted tiene historia de alergia a los contrastes yodados, a otros fdrmacos, asma y otra enfermedad
alérgica respiratoria, padece del corazén o tiene insuficiencia renal, deberd comunicar esta
circunstancia al profesional que le va a realizar el estudio.

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que
modificar la forma de hacer la intervencidn vy utilizar variantes de la mismo no contempladas
inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas
y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted
padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines
distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento
para ser utilizadas en investigacion, las muestras se destruirdn una vez dejen de ser utiles para
documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la
confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el
caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier
caso, seran usadas si usted da autorizacién. Su identidad sera preservada de forma confidencial.
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CENTRO SANITARIO SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO
Clinica Parejo y Cafiero Hospital de dia
1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS

En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas
anatdmicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la
informacidn al paciente.
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(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/de la representante legal)

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo daran
sus representantes legales, aunque el menor siempre serd informado de acuerdo a su grado de entendimiento vy, si
tiene mas de 12 afios, se escuchard su opinidn. Si el paciente estd emancipado o tiene 16 afios cumplidos sera él quien
otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuacién de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los
representantes legales también serdn informados y su opinién sera tenida en cuenta para la decision).

2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

2.1 | DATOS DEL/ DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (sélo en caso de incapacidad del/de
la paciente)
APELLIDOS Y NOMBRE DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL | DNI/NIE

2.2 | PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O
CONSENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
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2.3 | CONSENTIMIENTO
YO, D/ DRI ieeieeiereieeiet ettt st st et es ettt eresresae st et ben b esbertes ettt eresresre st e tnen , manifiesto que estoy

conforme con el consentimiento que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacion
anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consiente y libremente
la decisidon de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime
oportuno.

Autorizo que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de
realizar la intervencidn, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que
pudieran surgir en el curso de la intervencidn.

[ s [ Ino

Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras biolégicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

[ s [ Ino

Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras investigaciones
diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento.

[ s [ Ino

Autorizo la utilizacion de imagenes con fines docentes o de difusidon del conocimiento cientifico.

[ ]si [ Ino

NOTA: Mdrquese con una cruz.

EN e s Qe et [0 [T de.ninien,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:
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2.4 | RECHAZO DE LA INTERVENCION

YO, D/DMA. ittt ettt st et st oot a et ere et eresresae st e e naersere et ententeneses , ho autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud
o la vida.

EN s ettt [0 [T de.ininieen,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

2.4 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, D/DRIA.  ceoeieeeeeeete ettt ettt et sttt et b et st s et et e st eae e aea e s saeeraen s e eae s , de forma libre vy
consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervencion. Asumo las consecuencias
que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

EN e Qe ree e eie et [0 [T de.ininie,
EL/LA PACIENTE EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de incapacidad del paciente)
Fdo.: Fdo.:

Le informamos que el responsable del tratamiento de sus datos clinicos es Clinica Parejo y Cafiero, S.L. que en cumplimiento de lo establecido en la Ley
Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, sus datos seran tratados en nuestros ficheros,
cuya finalidad principal es la prestacion y seguimiento de la asistencia sanitaria o proceso clinico. Los interesados pueden ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacién, supresién, portabilidad y la limitacién u oposicién a los tratamientos dirigiéndose por escrito al domicilio social del centro situado en C/Cuesta

del Molino n248, 14500 Puente Genil (Cordoba) o mediante envio de un correo electrénico a proteccion.datos@clinicapyc.com, adjuntando copia de DNI u

otro documento identificativo.
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