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Consentimiento informado del paciente - EVLT ® ENDOVENOSO ABLACIÓN LÁSER
Yo_________                            _______________ (Paciente o tutor) autorizo a Richard Mueller, MD, sus asociados y asistentes, para llevar a cabo el siguiente procedimiento: La ablación láser endovenoso de mi    derecha  /  izquierda       grande  /  pequeño        safena  /                                                                        vena.
Entiendo que esto significa que el médico y / o la enfermera practicante, el uso de ultrasonido como guía, van a dirigir un catéter y, posteriormente, una fibra de láser, en la vena dañada desde un punto distal a la ingle hacia el área de la ingle.Yo entiendo que una vez que la fibra láser se coloca y anestésico / epinefrina se inyecta alrededor de la vena, que va a activar el láser y tire todos los componentes del catéter por el interior de la vena, cerrando la vena con la energía de calor.Entiendo que la razón de este procedimiento es para corregir mi insuficiencia venosa causada por el reflujo o flujo retrógrado de la sangre por mi pierna.
Yo entiendo que las alternativas a EVLT me la han explicado.Estos procedimientos incluyen la ausencia de tratamiento, extirpación quirúrgica y ligadura, los procedimientos de flebectomía, Clarivein ®, la ablación por radiofrecuencia (VNUS ®), y / o ecografía Escleroterapia guiada.Teniendo en cuenta estas alternativas, estoy de acuerdo con el procedimiento de comprensión EVLT ® que hay riesgos con cualquier procedimiento invasivo.
Estos riesgos han sido ampliamente explicado a mí, e incluyen pero no están limitados a: infección, sangrado, cicatrices, lesiones nerviosas, coágulo en la vena profunda (TVP-trombosis venosa profunda) o en una vena superficial con inflamación de las venas (tromboflebitis superficial), muy rara embolia pulmonar (coágulo de TVP de viajar a los pulmones), la lesión térmica (quema), hiperpigmentación (manchas marrones de piel) dolor o flebitis (inflamación de las venas / endurecimiento después de EVLT), inflamación, fístula AV (muy raro arteria-vena de conexión), pigmentación de la piel sobre la vena, la lidocaína o la alergia o toxicidad epinefrina, la fibra de láser o de rotura de la vaina, la cinta / media alergia, perdida de la vena para usar en cirugia reconstructiva o fragmentos retenidos o embolización de láser de fibra, el alambre guía o vaina. En general un solo caso se a reportado de un derrame cerebral. Entiendo que puede haber efectos secundarios comunes incluyen moretones, dolor o una sensación de tensión en los muslos, las piernas y la hinchazón del tobillo bultos, palpables y / o hematomas (sangrado), que rara vez puede necesitar aspiración (extracción de agujas) para aliviar. También entiendo la necesidad de un estrecho seguimiento después, incluyendo varios examenes de ultrasonidos.
También entiendo que a pesar de la alta eficacia clínica del procedimiento de EVLT ®, mi médico y / o enfermera practicante no puede ofrecer ninguna garantía acerca de mis resultados o la cura de mi enfermedad venosa.Repita el tratamiento de la insuficiencia de la vena hasta el cierre es poco común, pero es necesario de vez en cuando. La naturaleza recurrente y progresiva de la enfermedad de vena conduce a nuevas varices se forman en muchos pacientes; EVLT no puede prevenir las venas varicosas más la formación de nuevas (que trata a los que ya se han formado). También entiendo que EVLT no se puede esperar para erradicar todas las venas superficiales dadas, el tratamiento de la superficie de la vena con flebectomía y / o la escleroterapia o el láser externa a menudo es necesario que los distintos procedimientos.
Este ha sido revisado en detalle conmigo de una manera lo entiendo, y he leído y entendido este formulario de consentimiento.He recibido instrucciones de no firmar este formulario a menos que todas mis preguntas han sido respondidas y explicadas a mi entera satisfacción. Doy mi consentimiento para el uso de fotografías, imágenes de ultrasonido, o cualquier otra información médica para fines educativos o científicos (mi confidencialidad siempre se llevará a cabo). Yo entiendo y acepto plenamente los términos de este formulario de consentimiento. Al firmar, yo reconozco que no tengo más preguntas y el consentimiento para proceder con el procedimiento de EVLT ®.
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