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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DEL DOLOR ÓSEO METASTÁSICO CON DICLORURO DE RADIO-223 (XOFIGO®).
SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR

	DATOS DE FILIACIÓN DEL PACIENTE

Nombre y apellidos: 
Nº Historia clínica: QUOTE  \@ "dd/MM/yyyy"  \* MERGEFORMAT 
Fecha de nacimiento:
Sexo:


	NO DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad ni sobre la intervención que me van a realizar pero SÍ DESEO QUE ESTA INFORMACIÓN le sea proporcionada a mi familiar/tutor/ representante legal. 

Nombre y apellidos del familiar/tutor/representante legal:
DNI del familiar/tutor/representante legal: 

Nombre y apellidos del paciente: 
DNI  QUOTE  \@ "dd/MM/yyyy"  \* MERGEFORMAT 
Firma 
Fecha


	De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre manifiesto mi "DESEO DE NO SER INFORMADO Y PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento.

Nombre y apellidos del paciente: 
DNI
Firma
Fecha


LEA CUIDADOSAMENTE ESTA INFORMACIÓN. SU MÉDICO LE RESPONDERÁ A TODAS SUS PREGUNTAS. FIRME EL CONSENTIMIENTO EN LA ÚLTIMA PÁGINA.

Procedimiento: 

Su médico le ha remitido a nosotros, una vez valoradas las posibilidades terapéuticas, para que complementemos su tratamiento con la administración de dicloruro de Radio-223 (Xofigo).

El tratamiento se lleva a cabo mediante la administración intravenosa de una dosis adecuada de dicloruro Radio-223 (Xofigo), en su caso de .........................MBq.

Precauciones después del procedimiento:

Como estas sustancias se eliminan por heces, únicamente son necesarias medidas generales de higiene (lavado cuidadoso de manos, vaciado de la cisterna a ser posible dos veces tras cada deposición). No se requieren medidas adicionales.
Riesgos y complicaciones del procedimiento:

Por el radiofármaco: 
Entre los efectos no deseados debe tenerse en cuenta la posibilidad de un aumento del dolor óseo a los pocos días del tratamiento, que habitualmente cede en unos días, pero pueden requerir temporalmente tratamiento analgésico. 

Pueden producirse náuseas y vómitos, más frecuentes a las 48h tras la administración.

La irradiación de la médula ósea formadora de células sanguíneas, por parte del dicloruro Radio-223,  tiene como consecuencia la ocasional aparición de descensos en las cifras de recuento de leucocitos y/o plaquetas que pueden, excepcionalmente, requerir reposición mediante transfusión o retraso/suspensión del tratamiento, por lo que se le harán controles analíticos periódicos. 

Riesgos personales: relacionados con la situación de cada paciente.

Objetivos del procedimiento y beneficios que se esperan:

Xofigo es un radiofármaco (un medicamento que contiene una sustancia radiactiva) que se utiliza para tratar hombres adultos con cáncer de próstata, cuando la castración terapéutica no es eficaz y cuando el cáncer se ha extendido a los huesos y está provocando síntomas, como dolor, pero no hay indicios de que se haya extendido a otros órganos internos.

El objetivo del tratamiento va a ser controlar la enfermedad ósea. 

Una sola dosis no es suficiente para conseguir el objetivo deseado, por lo que se administran hasta 6 inyecciones a intervalos de 1 mes.
En todo caso, los beneficios que se esperan obtener superan en mucho a los posibles efectos secundarios que a veces ocurren.

Alternativas razonables al procedimiento:
Las alternativas al tratamiento son múltiples (quimioterapia, radioterapia, acetato de abiraterona) y previamente han sido valoradas, siendo en su caso el dicloruro de Radio-223, la considerada más adecuada en este momento por su especialista.
Consecuencias previsibles de su no realización:
Evolución desfavorable de su enfermedad, con progresión del dolor y las complicaciones.
DECLARACIÓN Y FIRMAS
	Paciente:

D./Dª. 
con D.N.I.

DECLARO que he recibido información clara y sencilla, oral y por escrito, y con antelación, del tratamiento que se me va a administrar, de sus riesgos y complicaciones. He recibido respuesta a todas mis preguntas y he comprendido adecuadamente todo lo anteriormente expuesto.

Por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me administre dicho tratamiento. Mi aceptación es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.

Firma del paciente
Fecha

Familiar/tutor/representante legal:

D./Dª.
con D.N.I.

En calidad de 
 DECLARO que he recibido información clara y sencilla, oral y por escrito, y con antelación, del tratamiento que se le va a administrar al paciente. Por ello, expresamente DOY MI CONSENTIMIENTO para que se le administre dicho tratamiento.
Firma del representante legal
Fecha


	Médico responsable:

Dr. D/Dª
, declaro haber informado al paciente y al familiar o tutor del mismo sobre el objeto y naturaleza del tratamiento que se le va a administrar, explicándole los riesgos y complicaciones posibles del mismo.

Firma del médico responsable 
Fecha 


	Paciente:

D./Dª
con D.N.I.

REVOCO el consentimiento anteriormente dado por mí, para la administración de este tratamiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolución de la enfermedad que padezco. 

Firma del paciente 
Fecha

Familiar/tutor/representante legal:

D./Dª.

con D.N.I.

REVOCO el consentimiento anteriormente dado por mí, para la administración de este tratamiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolución de la enfermedad que padece el paciente. 

Firma del familiar o tutor
Fecha


	Paciente:

D./Dª. 
con D.N.I.

DECLARO que he recibido información clara y sencilla, oral y por escrito, y con antelación, del tratamiento que se me va administrar, de sus riesgos y complicaciones. He recibido respuesta a todas mis preguntas y he comprendido adecuadamente todo lo anteriormente expuesto, pero he decidido NO AUTORIZAR que se me administre dicho tratamiento.
Firma del paciente
Fecha

Familiar/tutor/representante legal:

D./Dª.
con D.N.I.

En calidad de 
 DECLARO que he recibido información clara y sencilla, oral y por escrito, y con antelación, del tratamiento que se le va a administrar al paciente, pero he decidido NO AUTORIZAR que se le administre dicho tratamiento.

Firma del representante legal
Fecha
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