
Gracias por elegir Portrait. En un esfuerzo continuo para darle el mejor servicio posible, revise cuidadosamente este formulario de consentimiento y haga cualquier pregunta necesaria para ayudarle a comprenderlo completamente. Será tratado por un proveedor que trabaja en colaboración con un grupo médico afiliado a Portrait (DermDocs, P.C., Portrait Health Care, PLLC o Portrait Health Care New Jersey, PC). Al firmar este Consentimiento Informado, autoriza al proveedor de atención médica que lo trata hoy* a administrar este tratamiento. Firme solo después de una cuidadosa consideración.

INTRODUCCIÓN
La escleroterapia es un método popular para eliminar telangiectasias ("venas de araña") y pequeñas venas varicosas mediante el uso de una solución llamada agente esclerosante. El agente esclerosante se inyecta en las venas para descomponer la pared de la vena. La escleroterapia se ha realizado de manera segura y efectiva durante más de 50 años y Asclera (polidocanol), el producto utilizado en Portrait, es el único medicamento aprobado por la FDA para este tipo de tratamiento.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS
Las formas alternativas de tratamiento incluyen no tratar las venas de ninguna manera. La mejora de las telangiectasias y las venas varicosas se puede lograr mediante otros tratamientos, incluyendo cirugía, láseres, y otros inyectables no aprobados por la FDA.

RIESGOS
Cada procedimiento implica cierto nivel de riesgo, y es importante que comprenda los riesgos involucrados. La decisión individual de someterse a este procedimiento se basa en la comparación del riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no experimentan las siguientes complicaciones, debe discutirlas con su proveedor para asegurarse de comprender los riesgos, las posibles complicaciones y las consecuencias de las inyecciones.

Los riesgos incluyen:
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Sangrado, hinchazón, moretones
Daño a estructuras más profundas
Dolor temporal en el sitio de la inyección
Urticária localizada
Necrosis cutánea (formación de úlceras)
Sin mejoría
Tromboflebitis superficial
Embolia pulmonar
Trombosis venosa profunda
Daño nervioso
Dilatación capilar
Hiperpigmentación
Reflejo vasovagal
Crecimiento de pelo localizado
CONTRAINDICACIONES
Estoy de acuerdo con las siguientes dos (2) afirmaciones:
1) No estoy embarazada ni estoy amamantando.
2) No tengo ninguna infección, trombosis venosa profunda y/o enfermedad arterial grave.

RESPONSABILIDADES FINANCIERAS
Entiendo que el costo de la inyección puede incluir varios cargos que incluirían cualquier retoque necesario. Entiendo que es posible que requiera múltiples tratamientos. No se emitirán reembolsos por resultados insatisfactorios percibidos. Entiendo que los costos del tratamiento médico serían mi responsabilidad si se presentan complicaciones. No se me han hecho garantías.

RIESGO A LARGO PLAZO
La escleroterapia se ha utilizado durante más de 50 años y tiene un perfil de seguridad sobresaliente. Dicho esto, entiendo que los riesgos pueden no ser completamente conocidos.

RESULTADO INSATISFACTORIO
Existe la posibilidad de una respuesta pobre o insuficiente a la inyección de escleroterapia. Los resultados completos no se ven hasta 6 semanas después de que se hayan realizado las inyecciones. Las venas más grandes pueden requerir tres o cuatro meses. A veces, se necesitan inyecciones adicionales. Es posible que se le solicite usar medias de compresión durante al menos 2 semanas después de la inyección.

CONSENTIMIENTO:
Puedo entender este documento en español. Comprendo que no someterme a este procedimiento es una opción. Todas mis preguntas y preocupaciones han sido abordadas satisfactoriamente. Entiendo que mi proveedor y todo el equipo de atención están disponibles para mí en caso de que surjan preocupaciones después de recibir mi tratamiento. Seguiré todas las instrucciones posteriores al cuidado. También informaré a mi proveedor si se producen cambios en mi historial médico.


Nombre: ____________________________________________  

Firma:_________________________________________ Fecha:________________ 


*Portrait Health Inc. y sus prácticas médicas gestionadas, incluyendo DermDocs, PC, Portrait Health Care, PLLC y Portrait Health Care New Jersey, PC, trabajan en estrecha colaboración con enfermeras y asistentes médicos para proporcionar servicios a pacientes compartidos. Esto incluye proporcionar entidades dirigidas por enfermeras y asistentes médicos con una amplia gama de servicios de apoyo administrativo y clínico de acuerdo con las normas de la industria y las leyes y regulaciones aplicables.
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