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Documento Consentimiento Informado

PARA LA APLICACION DE TERAPIA TOPICA

PARA EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS PLANTARES Y PAPILOMAS

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes que ocurren.
Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo atentamente y consulte con su Poddlogo/a todas las dudas
que se le planteen. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o
persona vinculada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE:
(D40 1T TP de e, afios de edad, Historia
ClINICA N2 oo , DNI N y con domicilio en:

D0/ 0 - TR de i, afios de edad, con domicilio en
.......................................................................................................................... DNIN2....ccocvvveveeeeeecccireeeeeeeeeeinnneeee.., €0 calidad de
.................................................................................. del paciente. (Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho).

DECLARO: QuE €el/1a POAOIOZO/@ D./DIRa. ccceeeiriieireeeireeeeieeeeteeeiteesveeeiteesbeesteesabeesaseeestaeeeabeesseesabeessaesaresensesensesenseeens , humero
de Colegiado/a ....ccoveevevevreeeieeeieeeree e, , me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacién, a realizar el
procedimiento/tratamiento: PARA LA APLICACION DE TERAPIA TOPICA DE ACIDOS, CRIOTERPIA, LASER O VESICANTES PARA
EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS PLANTARES Y PAPILOMAS, mediante la siguiente técnica quirdrgica:

He leido esta informacion que me ha entregado y que se reproduce a continuacién.

PROCEDIMIENTO

Ante este tipo de lesion papilomatosa esta indicada la aplicacién de tratamientos tdpicos, acidos o vesicantes, crioterapia,
laser. PARA LA APLICACION DE TERAPIA TOPICA DE ACIDOS, CRIOTERPIA O VESICANTES PARA EL TRATAMIENTO DE LOS
PAPILOMAS Y VERRUGAS PLANTARES.

CONSECUENCIAS SEGURAS

Tras la aplicacién de tratamientos tépicos.

e Después de la aplicacidn de estos tratamientos sufrira dolor, irritacion e inflamacion en la zona tratada debido al efecto
terapéutico que puede prolongarse durante algunas horas o dias.

e Precisara guardar reposo relativo las primeras 24/48 horas, aunque podra realizar pequefios paseos, pero no permanecer
estancias prolongadas de pie.

e Deberd mantener el pie sin mojar durante 48 horas para mantener el agente en contacto con la lesion y evitar su dilucidn.

DESCRIPCION DE LOS RIESGOS POTENCIALES

e Puede presentar, por efecto de la sustancia caustica, quemadura de la lesidon que puede afectar a tejidos blandos
perilesionales y requerir un posterior tratamiento.

¢ Infeccidn de la herida, que puede ser superficial (se resuelve con limpieza local y antibiéticos) o profunda que pueden
necesitar desbridaje quirurgico.

e De forma poco habitual pueden existir complicaciones como: reapariciéon de la deformidad con el tiempo, necrosis
(muerte) de la piel de la zona intervenida, retrasdandose el proceso de curacion, cicatriz dolorosa y antiestética. En caso de
recidiva o recurrencia del proceso puede requerir una intervencién quirurgica para su eliminacion completa o amputacion.
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RIESGOS PERSONALIZADOS
Ademas de los riesgos descritos anteriormente, por sus circunstancias especiales (médicas o de otro tipo) hay que esperar los
SIGUIENTES FIESEOS: cueevvuiuieuirtirt et seet et st e b st e s ettt ebe sa st st es et ebe sees em e ee£1eebe S0 sea ea s es £t Haeeh4 £e 1 ea b es e aE St ebe Seees es e s et ebe shtases bes bt euteee sesenseneaneas

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
Después de informarme el Poddlogo/a, considera que la técnica seleccionada es la mas adecuada para mi patologia y No existen
otros tratamientos eficaces para tratar las lesiones.

Autorizo expresamente al Podélogo/a a grabar en video o realizar fotografias durante el proceso con fines, exclusivamente,
cientificos y preservando la intimidad y el anonimato del paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la Poddlogo/a me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado respecto a los fines,
alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma, asi como de los riesgos y complicaciones que por mi
situacion actual pueden surgir. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el Consentimiento que ahora presto. Me considero satisfecho/a con la informacién recibida y comprendo la
indicacidn y los riesgos de este procedimiento/tratamiento. Y en tales condiciones, libre y voluntariamente,

HE DADO MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el | NO CONSIENTO someterme al procedimiento/ tratamiento
procedimiento/tratamiento indicado
Fdo. Paciente o representante Fdo. Paciente o representante

= T - (o T T (o [ TUT

Fdo. Poddlogo/a

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable: D./Dfia Finalidad: Prestacion de asistencia médica solicitada.
Legitimacion: Cumplimiento de una obligacién legal, del articulo 9.2. h) del RGPD (UE) 2016/679. Destinatarios: Le informamos que sus datos NO van a ser
cedidos o comunicados a terceros, la empresa es la Unica responsable para su tratamiento y custodia, excepto a organismos de la Administracion Publica y
Autoridades competentes en aquellos casos en que nos requieran legalmente o en los casos en que, actuando de buena fe, consideremos que tal accion es
razonablemente necesaria para cumplir con un proceso judicial; para contestar cualquier reclamaciéon o demanda juridica; o para proteger los derechos de la
empresa o sus clientes y el publico en general. Derechos: Le informamos de que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresidn, oposicion,
portabilidad y limitaciéon, enviando un correo electrénico, acreditando fehacientemente su identidad a nuestra direccion electrénica:
o enviandolo por correo postal a la Sede
Los interesados tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control y solicitar la tutela de derechos que no hayan sido debidamente atendidos a la Agencia
Espafiola de Proteccidn de datos a través de la sede electrdnica de su portal web (www.agpd.es), o bien mediante escrito dirigido a su direccién postal (C/Jorge Juan,
6, 28001-Madrid).

Informacioén adicional: Puede consultar informacidon adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra pagina web:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO, D./DRia. ....cvvviverireriiieieesesesesessssssssssssesesessssssssssssssesessssssssssssssanes ,
en mi calidad de paciente.

D/ DA tetiiiiieeireeee e et ettt ettt e r e ————etee aa——————tteetaa—————————ttteettaaa———————eeetetaa—————eteeetaaa—————tttetetestaaa——tteeeseaaarateteeesanarrereeee ,en
mi calidad de representante legal, familiar o persona vinculada de hecho, de D./Dfa. ......ccccceovereeieeneneieineneeieneeeise e
REVOCO el Consentimiento prestado en fecha .......cccccvvveviveeeennes , ¥ no deseo proseguir el procedimiento/tratamiento,

que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo. Paciente, representante legal, familiar o persona vinculada de hecho
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