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SERVICIO: N° Historia Clinica:

Unidad: Nombre Paciente:

Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE

TEST DE ESTIMULO CON ACTH
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

*¢ DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencidon que me van a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / tutor / representante legal:

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI 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 APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Esta prueba consiste en la administracion por via intravenosa de ACTH sintética, que es una hormona
hipofisaria para ver la respuesta de sus glandulas suprarrenales.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

Se pretende estudiar si su hijo/a presenta alguna alteracion en la produccion de hormonas por parte de esta
glandula.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Es la prueba funcional de eleccion para el estudio de ciertas alteraciones de la glandula suprarrenal.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Permite el adecuado diagndstico de la enfermedad y en su caso establecer el tratamiento adecuado.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
Si no se realizara, no se diagnosticarian alteraciones hormonales de la glandula suprarrenal, que podrian
implicar entre otras un desarrollo mas precoz del vello pubiano o axilar asi como una alteracion de la talla.

RIESGOS FRECUENTES
Rubefaccion.
Nauseas.

Vomitos.

Febricula.

Prurito.

Rara vez pancreatitis.

SOk wON~

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADOS AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS
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RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES

CONTRAINDICACIONES
Hipersensibilidad conocida al farmaco.

PACIENTE

D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informaciéon que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacién del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

NOMBRE / APELLIDOS DNI FIRMA FECHA

FAMILIAR / TUTOR / REPRESENTANTE

D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacién del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

TUTOR / FAMILIAR / REPRESENTANTE DNI FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/D?

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones posibles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE DNI FIRMA FECHA
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