DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DEL

TEST DE GLICEROL
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Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la realizacién del TEST DE
GLICEROL, asi como los aspectos més importantes del periodo posterior y las complicaciones
mas frecuentes que, como consecuencia de este procedimiento, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La administracion de glicerol se utiliza, como medida diagndstica de una serie de procesos
que globalmente se denominan “menieriformes”. Esta denominacién hace referencia a la
denominada enfermedad de Méniére que ejemplifica a todos ellos. Esta enfermedad de
Méniére se caracteriza por la aparicion de crisis de ruidos, sordera, y vértigos de duracién
variable. Se piensa que estos sintomas aparecen como consecuencia de un aumento de la
presion del liquido del 6rgano de la audicién y del equilibrio. Por ello, para su diagndstico, se
administra una sustancia que disminuye -de forma temporal- la antedicha presion a fin de
valorar la variacién de los sintomas de la misma, confirmando, asi, el diagndstico.

En realidad, esta sustancia es un diurético que fuerza la elaboracién de orina, lo que disminuye
la presidn del antedicho liquido del oido, lo que podria modificar los sintomas ya sefialados.
Tras la administracién del glicerol, se realizan diferentes controles de la audicion del/de la
paciente en periodos que sefalard su equipo especializado, lo que permitird evaluar las
variaciones de presion del liquido que contiene el oido.

La determinacién se realiza con caracter ambulatorio. Es aconsejable que acuda en ayunas a
la realizacién de la prueba, asi como que ingiera pocos liquidos durante las 24 horas previas
a larealizacién de la prueba. Comoquiera que pueda sentirse indispuesto, es aconsejable que
acuda acompafado.

Asimismo, debe informar al equipo médico de la existencia de enfermedades cardiacas, del
higado, del rifdn o de su tensidn arterial, asi como de la existencia de una diabetes.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencidon

Careceremos de este aspecto diagndstico.

BENEFICIOS ESPERABLES

El llamado test del glicerol es un elemento méas del diagndstico de las enfermedades
sospechosas de estar producidas por un aumento de la presidn del liquido del oido.

{

Consentimiento Informado aprobado y consensuado por la )
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PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS

Existen otros muchos elementos diagndsticos del vértigo y de la sordera: la propia historia
del/de la paciente, la audiometria, la videonistagmografia, etc. Por ello, es su equipo médico
quien debe decidir la oportunidad de esta determinacién, como mejor convenga a las
circunstancias de cada caso.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

Son raros. Normalmente estan relacionados con la hipotensién arterial -disminucién de la
tension arterial-, que se produce debido a la administracion del producto. El efecto mas
frecuente suele ser una pequena lipotimia -desmayo- que suele ceder con facilidad. Asimismo,
puede aparecer cefalea o nduseas, que son transitorias.

Es excepcional la alergia a este producto.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y
PROFESIONALES

OBSERVACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el equipo médico, de los aspectos méas importantes de la
intervencién quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles
complicaciones y riesgos de esta, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencién y de las
alternativas a esta técnica quirurgica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis hébitos o
régimen de vida, que pudieran ser relevantes para el equipo que me atiende.

Sé, por otra parte, que me intervendra quien, dentro de las circunstancias del equipo médico,
en el dia de la intervencidn, sea mas adecuado/a para mi caso.

Acepto que, durante la intervencién, el equipo médico pueda tomar las muestras bioldgicas
que considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imégenes precisas para la
adecuada documentacién del caso.
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Comprendo que, a pesar de las numerosas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial que me atiende, el acto quirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencién, el equipo médico descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar de forma relevante el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado,
consultaré la decisién a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente
cuando las eventualidades acaecidas durante la intervenciéon pongan en riesgo mi vida,
autorizo al equipo quirdrgico para que adopte la decision mas conveniente para mi salud.

Entiendo que es posible que el equipo asistencial finalice la intervencion sin haber
completado los objetivos inicialmente planteados, al enfrentarse a circunstancias no previstas
que pudieran requerir mi consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo que, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencidn quirurgica. No obstante, si yo lo precisara, el equipo
médico podria facilitarme informacién complementaria sobre todos los riesgos y
complicaciones posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la
informacién ofrecida por el equipo asistencial y la contenida en el presente documento
resultan suficientes y adecuadas para comprender todos los aspectos de la intervencién a la
que voy a ser sometido y asumir sus riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento.

En , de de20___
Fdo.: Fdo.:
El/La paciente Médico/a
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TUTOR LEGAL O FAMILIAR

/D, e ,con DN
yen calidad de ... , es consciente de que el
paciente cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este
momento, por lo que asume la responsabilidad de la decisién, en los mismos términos que
haria el propio paciente.

En ,a de de20_

Fdo.:
El/La representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que
queda sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucion de mi proceso, esta
anulacion pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

En . a de de20

Fdo.:
El/La paciente o representante legal
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