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EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE

Este procedimiento consiste en la inyeccién de sustancias vasoactivas en el pene (intracavernosa) para provocarle una
ereccion.

Sirve para el diagnéstico o tratamiento de alteraciones en la ereccidn (disfuncion eréctil).

COMO SE REALIZA

Es un procedimiento de bajo riesgo y no necesita ser hospitalizado.

Se inyecta una sustancia vasoactiva en la zona lateral del pene (cuerpo cavernoso). Esta inyecciéon es mediante una aguja
fina. Es necesario esperar unos minutos para que la sustancia haga efecto.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA

La inyeccion puede producir dolor a modo de quemazoén generalmente muy ligero y soportable.

Tras esperar unos minutos, se producira una ereccion mas o menos intensa, o nula si usted no responde a la sustancia
inyectada.

EN QUE LE BENEFICIARA
Si este procedimiento se ha utilizado para el estudio de su enfermedad, le ayudara para su diagnéstico.
Si se ha utilizado como tratamiento, mejorara de las alteraciones en la ereccion.

OTRAS ALTERNATIVAS

Actualmente no existen otras alternativas validas a este procedimiento para el diagnéstico.

Como tratamiento de la disfuncion eréctil, hay otras alternativas como son medicamentos por via oral, sistemas de vacio,
protesis y cirugia, pero en su caso la mejor opcion es la inyeccion intracavernosa.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE
Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencién no
produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.
> LOS MAS FRECUENTES:
o Dolor en la zona de inyeccion.
o0 Hemmorragia y hematoma bajo la piel del pene.
o Episodio de mareo, por bajada de la tensién arterial (hipotension).

> LOS MAS GRAVES: Suelen ser los menos frecuentes.
o0 Ereccién permanente (priapismo), que puede obligar a una intervencién quirtrgica para su solucion.
o0 Infeccién en la zona de puncion, de gravedad variable, incluyendo riesgo de sepsis generalizada.
0 Reacciones alérgicas o efectos secundarios a los medicamentos que es preciso administrarle.

» LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA

Pueden existir circunstancias que aumenten la frecuencia y gravedad de riesgos y complicaciones. Estas circunstancias
deben ser comunicadas a su médico, para que sean valoradas.

Es importante conocer sus posibles alergias a medicamentos, si tiene alteraciones de la coagulaciéon de la sangre y las
enfermedades que padezca. Comunique también los medicamentos que esté tomando.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES
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De acuerdo con la informacién que antecede, asi como la que me ha sido prestada de forma oral y las
contestaciones a mis preguntas.

Confirmo que me ha sido explicado en palabras comprensibles para mi la naturaleza del procedimiento,
su descripcion, los objetivos perseguidos, las alternativas, asi como las molestias y dolores que puedo
sentir y las consecuencias o secuelas y complicaciones que pueden surgir.

Confirmo asimismo que estoy satisfecho con la informacion recibida, que he podido formular todas las
preguntas que he creido conveniente, que me han sido aclaradas todas las dudas planteadas y que
se me informa sobre mi derecho a solicitar una copia firmada del documento.

Reconozco que en el curso del procedimiento pueden surgir situaciones imprevistas que hagan
necesaria un cambio de lo planeado y acordado y, si en ese supuesto no pudiera obtenerse mi
consentimiento o el de mis familiares o representantes, doy mi expresa autorizacion para el tratamiento
de tales situaciones de la forma que el equipo médico crea conveniente 0 necesario, incluyendo la
realizacion de intervenciones quirdrgicas, biopsias y pruebas de diagnéstico, transfusiones de sangre y
hemoderivados y la administracion de sueros y farmacos. Autorizo igualmente a que se solicite la
necesaria ayuda de otros especialistas.

Confirmo que conozco que el consentimiento que presto puede ser revocado y retirado por mi
libremente.

Reconozco asimismo a que la medicina y la cirugia no son unas ciencias exactas, que nadie puede
garantizar los resultados del procedimiento, y que en modo alguno me ha sido dada tal garantia.
Confirmo que no he omitido ni alterado datos de mi historial y antecedentes clinico-quirlrgicos,
especialmente en lo que se refiere a alergias, habitos, enfermedades y riegos personales.

Se me informa que Grupo Hospitalario Quirén, S.A. es el responsable del fichero en el que los datos
personales recabados seran tratados confidencialmente con la Unica finalidad de poder prestarle
asistencia sanitaria. En el caso de que los servicios recibidos deban ser abonados por una mutua,
aseguradora o Administracién Publica sus datos podran ser cedidos a éstas para su facturacion; si se
opone a la cesion, estas entidades podrian rehusar el pago de los servicios recibidos,
correspondiéndole a usted su abono. Tiene derecho a acceder, cancelar, rectificar u oponerse al
tratamiento de sus datos dirigiéndose a Grupo Hospitalario Quirén, S.A., Apartado de Correos n°
57060, 28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid).

Y, en su consecuencia,

CONSIENTO libre, expresa y voluntariamente a ser sometido a INYECCION INTRACAVERNOSA DE
SUSTANCIAS VASOACTIVAS.

En ,a de de

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO

D/Dfa. Dr. / Dra.

D.N.I. N° Colegiado

Fdo. Fdo.

TESTIGO (s6lo para el supuesto en el que el paciente, aun estando consciente, se encuentra impedido
fisicamente para firmar) Yo, Don / Dofia
con DNI , manifiesto que el paciente ha leido (o, en su caso, le ha sido

leido el texto de este consentimiento) y que éste ha expresado, verbalmente o mediante signos, su
consentimiento expreso.

Firma Testigo
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sustancias vasoactivas

Denegacién o Revocaciéon

D./D2 , después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del
procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion / revocacion (tachese lo
gue no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan
derivarse de esta decision.

En ,a de de
PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL MEDICO
D/Dfia. Dr. / Dra.
D.N.I. N° Colegiado
Fdo. Fdo.

TESTIGO (s6lo para el supuesto en el que el paciente, aln estando consciente, se encuentra impedido
fisicamente para firmar) Yo, Don / Dofia

con DNI , manifiesto que el paciente ha leido (o, en su
caso, le ha sido leido el texto de este consentimiento) y que éste ha expresado, verbalmente o
mediante signos, su denegacién/revocacion.
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