DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA OTOGAR CONSENTIMIENTO (DCI)

	El Dr./ Dra.

	Colegiado nº
	
	

	Informa al /la paciente Sr. / Sra.:

	Hist. nº
	DNI

	[bookmark: _GoBack]Población:
	CP:
	Tel.
	Edad:



sobre los procedimientos médicos indicados para intentar eliminar tatuajes y lesiones pigmentadas y específicamente sobre el láser o luz pulsada intensa por ser éste el que a criterio facultativo resulta más adecuado. La realización del procedimiento puede ser filmado con fines científicos y didácticos y tiene los siguientes riesgos: 
 
RIESGOS GENERALES: Complicaciones postratamiento: hematomas, inflamación, edema, puntos hemorrágicos de la zona que persisten durante unos días, alteraciones de la pigmentación híper o hipopigmentación, cicatrización anómala, así como viraje de color en los pigmentos vegetales al iniciar el tratamiento. 
 
RIESGOS PARTICULARES: Los riesgos de aparición más probable en virtud del procedimiento indicado son alteraciones de la pigmentación, dolor leve, eritema o enrojecimiento, inflamación o cicatrices dependiendo de la tendencia personal o familiar. Riesgos derivados de la idiosincrasia individual por alergias no conocidas  o antecedentes familiares o personales de cicatrización anómala o medicaciones actuales o cualquier circunstancia de carácter individual. 
 
RIESGOS PERSONALIZADOS: Además de los anteriores, las circunstancias personales (enfermedades, hábitos adquiridos o tratamientos previos del Sr./Sra. que constan en la Historia Clínica) pueden incrementar la incidencia de aparición de los riesgos indicados, como también alteraciones de la pigmentación. 
 
Su historia clínica y el resultado de las pruebas que se le han efectuado no desaconsejan la práctica de la terapia propuesta, como no aparecen, apriorísticamente, riesgos que puedan ser determinantes para el fracaso de la técnica objetivamente considerada y que pretende el tratamiento de su proceso. En la mayoría de los casos puede ser necesaria la repetición de sesiones de tratamiento. 
 
Para la buena conclusión de la intervención realizada, es conveniente seguir las precauciones siguientes: 
· No tomar el sol ni radiaciones ultravioleta (UVA) durante un mes antes del tratamiento, durante el tiempo que se está realizando este así como unos días después de la última sesión del tratamiento. Debe usar un fotoprotector de factor de protección alto que se le prescribirá en la consulta. 
· No aplicar tratamientos agresivos o irritantes en la zona que se va a tratar los días previos y posteriores al tratamiento. 

Al finalizar la sesión de tratamiento puede notar un enrojecimiento, una alteración temporal de la coloración de la zona o alguna molestia en la zona tratada, que remite tras el tratamiento prescrito. También pueden aparecer costras finas que se resuelven entre 1 –3 semanas dependiendo de las zonas. 
 
De acuerdo con la información que me ha sido dada de forma comprensible, que he podido formular preguntas y que me han sido aclaradas las dudas presentadas al leer o escuchar la información específica, como también el porqué de la elección de este procedimiento médico, AUTORIZO al Dr./Dra. ........................................................ y a su equipo a practicar el procedimiento señalado. 
 
Sé que la firma y el otorgamiento de este consentimiento informado no suponen ninguna renuncia a posibles reclamaciones futuras, tanto en el orden médico como legal. Sé también que puedo desdecirme de la firma de este consentimiento en cualquier momento previo a la intervención. 

Ciudad,  a,…. de……………………….. de 20…. 

Firmas: 




 
Paciente o Representante legal                               Médico informante 
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