Consentimiento informado Pandemia COVID 19



El/La Dr./ Dra			informa al paciente
Domicilio en calle            					nº 
Población			Teléfono		DNI			NHC 		

EL PACIENTE DECLARA: 
1.- Que se me ha explicado que el COVID19 es una enfermedad causada por la infección por el coronavirus SARS-CoV-2.  Es un virus altamente contagioso y su transmisión es por contacto o por las secreciones respiratorias producidas por tos o el estornudo de una persona enferma. Los síntomas más comunes incluyen fiebre, tos, y sensación de falta de aire, diarreas y dolor abdominal. La mayoría de los casos presentan síntomas leves, pero puede haber casos más graves con neumonía, dificultad importante para respirar, fallo renal e incluso la muerte. 

2.- Se me informa que pueda tomar la decisión, libre y voluntaria, de autorizar o de rechazar el tratamiento que se me va a realizar, conociendo que, por parte de la clínica/doctor se han llevado a cabo los protocolos y medidas de seguridad y prevención aprobadas por el Ministerio de Sanidad. 

3.- Se me comunica que dado el alto índice de contagiosidad y aunque el motivo de consulta no tenga nada que ver con dicha patología, se ha cambiado el protocolo de recepción y contacto con los pacientes, de todo lo cual se me ha informado tanto verbalmente como por escrito, en este documento: 

a) Cita previa:

Se me va a preguntar para prevenir el riesgo de contagio, si estoy padeciendo o soy portador en este momento del virus COVID19. Identificar si, en los últimos 14 días, he tenido síntomas de enfermedad respiratoria o dificultad al respirar, fiebre > 37º C, si mantuve contacto con personas con sospecha de infección/síntomas o enfermos de COVID-19, si he comparecido en reuniones privadas o locales con concentraciones de personas, si estuve en las regiones consideradas actualmente de riesgo y, por último, si no he respetado la CUARENTENA obligatoria del ESTADO DE ALARMA, salvo situaciones consideradas excepcionales, que en su caso deberé especificar.  En el caso de superar el triaje se me dará cita previa. 

b) Consulta:

· CONSULTA PRESENCIAL SIN ACOMPAÑANTE, excepto en casos excepcionales (menores de edad o incapacitados), permitiéndose en estos casos 1 SOLO ACOMPAÑANTE. 
· Se me solicitará tomar la temperatura digital y se podrá anular la consulta si tengo fiebre. 
· Debo acudir sin pulseras, collares o pendientes.
· Debo acudir con la cara desmaquillada y mascarilla (quirúrgica o superior).
· Debo llegar puntual. En caso de acudir antes, me podrán solicitar que espere en el exterior del establecimiento.
· Debo lavarme adecuadamente las manos durante 20'' a 30'' con el gel hidroalcohólico disponible a la entrada de la clínica y debo mantener las manos desinfectadas sin tocar nada.
· Debo evitar deambular por los espacios comunes, manteniendo siempre la distancia mínima de seguridad (2m) entre personas. 
· Si se me someto a algún tratamiento peribucal debo hacer ENJUAGUE con Peróxido de Hidrógeno al 1% o colutorio de Povidona Iodada al 0,2% durante 1 minuto antes del tratamiento.  


c) Tras el tratamiento

· [bookmark: _GoBack]RIESGOS GENERALES: Sé que puedan ocurrir los RIESGOS Y COMPLICACIONES descritos por la ciencia médica como inherentes al tratamiento que se me va a realizar de los que se me ha informado verbalmente y con un consentimiento informado específico. 

· RIESGOS INHERENTES AL COVID19. ACEPTO que en condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esterilización permiten asegurar la bioseguridad necesaria al paciente y equipo sanitario.  Sin embargo, en esta circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVID-19, dado el alto riesgo de transmisión infecciosa del virus en la ineludible cercanía física al paciente para los tratamientos se me informa que no es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisión del COVID-19. Circunstancias especiales que favorecerían la transmisión: embarazo, edad avanzada, pluripatología e inmunosupresión.

· RESULTADO. RECONOZCO que se me ha informado que el resultado del tratamiento que se me va a realizar podría complicarse si desarrollase la infección por COVID19 por ello se me ha recomendado que tras el tratamiento evite el contacto con personas que padezcan o puedan padecer la enfermedad por este virus. 

ACEPTO que todas las explicaciones facilitadas en un lenguaje claro y sencillo y que he podido manifestar todas las observaciones y me han sido aclaradas todas las dudas, de manera que me siento plenamente informado reafirmándome con la firma del documento ratifico y consiento que el tratamiento se realice.



Firma del doctor		 Firma del paciente		Firma, Nombre, Apellidos y DNI
Representante legal (en caso oportuno).

En………………..…………a……de…………..……de………..
