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SERVICIO: Ne° Historia Clinica:
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Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TEST DE ESTIMULO

DE ACTH CON DESMOPRESINA
ESPECIALIDAD DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

*¢ DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencién 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

Ayuno nocturno previo. Se coloca una canula intravenosa 15-30 minutos antes de la primera extraccion.

Se hace una extraccion basal de sangre par determinar ACTH y cortisol. Tras administrar por via intravenosa
10 mcg de desmopresina, se hacen nuevas extracciones para determinar cortisol y ACTH a los 15, 30, 45, 60, 90y 120
minutos.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
Diagndstico diferencial de sindrome de Cushing.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Test de dexametasona a dosis altas, test de CRH, test de metirapona, cateterismo de senos petrosos.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Establecer un diagndstico de certeza.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
No realizacion del diagndstico.

RIESGOS FRECUENTES
Elevacién de frecuencia cardiaca y de Tension Arterial (T.A.).

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOC IADOS AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES
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CONTRAINDICACIONES
Nifios, Insuficiencia cardiaca congestiva.

PACIENTE

D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacién que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacion 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 informacién 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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