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	Ministerio De Salud
Servicio De Salud Del Maule
Hospital San Juan De Dios De Curicó
Servicio De Oncología Médica- Adultos.



CONSENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOS SISTÉMICOS.

 Por medio de este documento declaro:

1. Que he sido informado de la naturaleza, etapa y pronóstico de mi enfermedad, así como de las posibilidades de tratamientos CUBIERTOS POR EL SERVICIO PÚBLICO: GARANTIA EXPLICITA DE SALUD (GES) LEY RICARTE SOTO (LRS) DROGA DE ALTO COSTO (DAC) Y ARSENAL MINISTERIAL. 

2. Que se me ha explicado la necesidad de realizarme el tratamiento oncológico sistémico, que puede incluir QUIMIOTERAPIA, INMUNOTERAPIA, ANTICUERPOS MONOCLONALES, TERAPIA ENDOCRINA, INHIBIDOR DE TIROSIN QUINASA, U OTROS TRATAMIENTOS SISTÉMICOS, así como la naturaleza y propósito de éstos. También se me han explicado los posibles riesgos y complicaciones previstas, que pueden ocurrir durante y después de la administración de dichos tratamientos. Estas complicaciones pueden ser frecuentes y transitorias como caída del cabello, vómitos y/o náuseas, y otros efectos menos frecuentes como: inflamación de las mucosas, disminución de los glóbulos blancos (riesgos de infección), disminución de los glóbulos rojos (anemia) y/o de las plaquetas (riesgo de sangramiento), trastornos hormonales, cambios de la piel, etc., incluso ocasionalmente efectos graves, como esterilidad y muy rara vez la muerte. 

3. Que, para la administración de algunos de estos tratamientos, puedo requerir la instalación de un acceso vascular central o periférico, procedimiento que requiere otro consentimiento.

4. Que deberé realizar una serie de exámenes de: sangre, radiografías, ecotomografías y tomografía axial computarizada, según se requiera, para el tratamiento y seguimiento de esta enfermedad. 

5. Que me han explicado que durante el tratamiento deberé tener algunas restricciones en mi alimentación y/o en mi vida diaria. Es posible que también requiera otro tipo de tratamientos, como transfusiones, antibióticos y otros. 

6. El equipo de salud me informará cualquier cambio y se comprometen a contestar mis consultas, así como yo me comprometo a seguir las instrucciones y recomendaciones que me han entregado el equipo de salud.

7. Que es mi responsabilidad acudir a los controles y asistir los días que debo recibir mi tratamiento, en caso de no poder asistir, por razones de fuerza mayor tendré que avisar con al menos 48 horas de anterioridad de manera presencial o enviar a un familiar y/o llamar al Servicio de Oncología.

8. Que he sido informado que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento. 








DECLARACION DEL PACIENTE /FAMILIAR/ TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL
(A llenar de puño y letra por el paciente o su representante legal)


Yo_____________________________________________________RUT____________________ (Nombre del paciente o familiar, tutor o representante legal, en caso que corresponda)

Declaro que he sido informado detalladamente y en lenguaje comprensible sobre los objetivos del tratamiento, sus características, sus potenciales riesgos y complicaciones, que los he comprendido correctamente y que las dudas e inquietudes fueron resueltas adecuadamente, por lo cual en plena posesión de mis facultades intelectuales: 




                                    ACEPTO                                                                   RECHAZO
 
A que se me administre el Tratamiento Oncológico Sistémico, en el entendido que en cualquier momento puedo revocar mi decisión.

En constancia firmo: _______________________________________  
                                               (Firma paciente, familiar, tutor o representante legal)                           


Nombre Médico: _________________________________________ Firma: ____________________
                                   (Nombre médico que realiza o participa en la terapia)


Fecha: _____/______/_____
             (día     mes     año)

 REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO.
Por el presente acto, expreso mi voluntad de REVOCAR el consentimiento para efectuar el procedimiento indicado por mi médico tratante consistente en: Tratamiento Oncológico Sistémico, y declaro que me han sido explicados, en detalle y lenguaje comprensible, los riesgos y que perjuicios esta decisión implica para mi salud actual y futura.
Nombre: ______________________________________________ Firma: ___________________
       (Nombre del paciente o familiar, tutor o representante legal, en caso que corresponda)

Médico o Profesional Tratante.
Nombre: ______________________________________________ Firma: ____________________

Fecha: _____/______/_____
           (día      mes      año)
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