Caja Costarricense de Seguro Social

Consentimiento Informado para Terapia Electroconvulsiva (TEC)

Nombre del procedimiento Terapia Electroconvulsiva (TEC) Servicio de Psiquiatria
Nombre del Centro de Salud Hospital Edad del usuario
Nombre del usuario N2 de Identificacién
Nombre del representante o garante (si procede) N2 de Identificacion
Nombre del profesional que informa Cddigo profesional
Nombre del profesional que realiza el procedimiento Cadigo profesional

Lea cuidadosamente y consulte al profesional cualquier duda que le surja.

Descripcion del procedimiento:

La decision de utilizar este tratamiento se toma después de un analisis, considerando que los beneficios de la TEC estan
por encima de los riesgos. La TEC es un tratamiento que se brinda bajo anestesia general, mediante la cual se aplica una
corriente eléctrica en la cabeza para estabilizar las sustancias quimicas del cerebro. Generalmente requiere de dos a tres
sesiones por semana y el nimero recomendado es de seis a dieciocho sesiones. Antes y después de cada tratamiento
se valora el estado fisico y mental del usuario.

La TEC se realiza en ayunas, en una sala especialmente equipada para ello, bajo el cuidado del personal médico y
de enfermeria. La técnica actual de aplicacién bajo anestesia lo hace un tratamiento eficaz y seguro, que en general
no le causara molestias al momento de su aplicacidon y que presenta un riesgo similar al de cualquier procedimiento
quirargico que utilice anestesia general de corta duracidn. Las sesiones se pueden suspender si la persona que autoriza
no esta de acuerdo en continuarlo o si se presenta alguna complicacidon o contraindicacién inesperada en el trascurso
de la aplicacion.

Objetivo y beneficios esperables:

La TEC se usa para mejorar su condicién de salud mental en cuadros depresivos y otros trastornos psiquiatricos que no
han tenido respuesta adecuada con medicamentos. Es de elevada eficacia, generalmente su accion es mas rapida que
otros tratamientos, sin embargo, la eficacia esperada depende de la indicacion de la TEC, usted debe saber que puede
tener una respuesta parcial (solo mejora algunos sintomas) o incluso nula. En su caso particular, las razones clinicas que
le llevan a un abordaje de este tipo y los resultados que se buscan se indican en el apartado observaciones.

Alternativas disponibles:

La TEC es un procedimiento electivo, puede utilizarse como una alternativa de tratamiento o cuando no se ha tenido
respuesta adecuada con medicamentos. De no elegirse, se puede optar por la continuaciéon del tratamiento que su
médico le explicara.

Consecuencias previsibles:
Dolor de cabeza, suefio, dolores musculares después del tratamiento, entre otros.
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Riesgos mas frecuentes:
Cualquier procedimiento médico tiene riesgos. En el caso de la TEC podra presentar: dolor de cabeza, vémitos, nduseas,
dolores musculares, cambios en la presién arterial, en la velocidad o el ritmo del corazon.

Riesgos mas graves:

Son menos frecuentes como: riesgos derivados de la anestesia (reacciones alérgicas, problemas para mantener
la respiracidn), problemas en los dientes como: pérdida de dientes, sangrado en encias, lesiones leves en la boca,
trastornos de la memoria (que puede durar de dias a semanas) y paro cardiaco.

Riesgos personalizados:
El profesional le explicard y anotara en observaciones sus condiciones médicas o de otra indole que generen algun
riesgo adicional para la intervencién.

Informacion de interés:

Usted puede cambiar de opinién cuando lo desee, con respecto a si desea continuar con la TEC o no. Aceptar realizar
la TEC no libera al profesional o a la institucion de responsabilidades legales o administrativas que estos incumplan. En
caso de una emergencia durante el procedimiento se hard lo necesario para el resguardo de su salud y su vida.

Dudas planteadas por el paciente:
El profesional en medicina respondera y anotara en observaciones las preguntas que usted tenga.

Observaciones:

¢La persona usuaria tiene en este momento capacidad para la decisién? (SlI) O (NO) O

Con base en la informacidn y explicacién que el profesional en medicina me ha brindado:

Declaro que toda la informacién que he brindado sobre mi condicidn de salud es cierta, y que no he omitido ningun
aspecto que me hubiera sido preguntado, que me han explicado verbalmente respecto al procedimiento: como se
realiza, riesgos, complicaciones, alternativas y me han aclarado las dudas y que conozco que existe la posibilidad de
cambiar de opinidn sobre la realizacién del procedimiento.

De manera libre y voluntaria complete la siguiente informacion:

éAcepta el procedimiento recomendado? (SI) (NO)
Firma o huella del usuario Fecha Hora
Firma del representante o garante (si procede) Fecha Hora
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Firma del profesional que informa Fecha Hora

Firma del profesional que realiza la intervencién Fecha Hora
(si procede)

En caso de consentimiento por delegacidn (completar solo en caso necesario o bien dejar en blanco)

Nombre del testigo Firma Identificacién Fecha

Nombre del testigo Firma Identificacién Fecha

En caso de revocatoria del consentimiento (completar solo en caso necesario)

He cambiado de opinién y ya no deseo realizarme el procedimiento que habia autorizado en la fecha

Nombre del usuario o representante Firma Identificacién Fecha
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