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SERVICIO: Ne° Historia Clinica:

Unidad: Nombre Paciente:

Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TEST DE

SOBRECARGA ORAL DE SODIO
ESPECIALIDAD DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

*; DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervenciéon 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

Se suspendera con tiempo suficiente cualquier tratamiento hipotensor que pueda interferir con los resultados.

La HTA sera tratada con alfa-bloqueantes durante ese periodo. Debe asegurarse la normalizacion de los
niveles de potasio cuando se vaya a empezar la prueba. Se da un dieta rica en sodio durante 3 dias. Se recoge la orina
de 24h al tercer dia. Se determinan en ella aldosterona, sodio y potasio.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
Confirmacion de hiperaldosteronismo primario.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
Test de sobrecarga intravenosa de sodio.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Establecer un diagnéstico de certeza.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
No realizacién del diagnéstico.

RIESGOS FRECUENTES
Elevacion de TA, hipopotasemia.

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

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES
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CONTRAINDICACIONES
Insuficiencia cardiaca congestiva, estados edematosos, HTA grave, retinopatia grado Il o IV, Infarto de

miocardio reciente, ACVA reciente.

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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