% GENERALITAT ENDOCRINOLOGIA

\§ VALENCIANA PRUEBA DE ESTIMULO DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH) CON LEVODOPA

Conselleria de Sanitat
Universal i Salut Publica

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

1. ,Qué es?: es una prueba de diagnostico del déficit de GH. Util en nifios con sospecha de déficit de GH,
por crecimiento lento y/o otra patologia. La levodopa, precursor de la dopamina, produce una liberacion de
GH, lo que permite utilizarla como prueba.

2. ¢ Como se realiza?: mediante la administracion de levodopa por via oral para provocar una respuesta
de la GH en el/la paciente. Se matiene al paciente en ayuno nocturno y por la mafiana se administra por
via oral 500 mg de levodopa. Se obtienen muestras de sangre para medir el nivel de GH a basal, 30 y 60
min. Se considera una respuesta normal de la GH cuando el valor basal del paciente sea superior a 6-10
ng/ml. Valores por debajo indican déficits mas o menos graves en funcion de la respuesta.

3. ¢Cudles son sus riesgos?:

= Frecuentes (mas del 10%): pueden producirse nauseas y vomitos entre los 45 minutos y una hora
tras la ingesta. La parte de la puncion venosa puede resultar dolorosa o al menos molesta. Dolor o
hematoma en la zona de la puncion.

» Infrecuentes (menos del 10%): no se describen.

4. Consecuencias previsibles de su realizacidn: conocer los niveles de GH para valoracién diagndstica
y su tratamiento oportuno.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion: va a suponer no disponer su médico/a
responsable, de informacion necesaria para el diagnéstico y tratamiento mas oportuno de su enfermedad.

6. Alternativas: otros test de estimulo para GH.

7. Riesgos en funcion de su situacién: es necesario por parte del/de la paciente, advertir de sus
posibles alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, renales, existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia, que pudiera complicar la prueba o
agravarla. Por la situacion vital actual del paciente (diabetes, obesidad, inmunodepresion, hipertension,
anemia, edad avanzada...) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones, por
lo que el riesgo general es mayor.

Recuerde que debe informar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades concomitantes, o medicaciones actuales.
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DECLARACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

DATOS PACIENTE

APELLIDOS NOMBRE DNI FECHA DE NACIMIENTO
Ne sIP DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CcP
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO CORREO ELECTRONICO

DATOS REPRESENTANTE LEGAL

APELLIDOS NOMBRE DNI FECHA NACIMIENTO EN CALIDAD DE

DATOS PROFESIONAL

APELLIDOS NOMBRE CATEGORIA PROFESIONAL NUM. COLEGIACION

DECLARO que:

- Se me ha explicado que es conveniente/necesario la realizacion de este procedimiento
- He comprendido la informacion recibida

- He podido formular todas las preguntas que he creido oportunas
- Se me hainformado de que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento

Por lo tanto:
[J Autorizo la realizacién de este procedimiento [ No autorizo la realizacién de este procedimiento
, de de
Paciente / su representante. Profesional sanitario/a
Firma: Firma:

REVOCACION DE LA DECLARACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en la fecha indicada
de de

Paciente / su representante. Profesional sanitario/a

Firma: Firma:

RENUNCIA AL DERECHO DE INFORMACION

Manifiesto que por razones personales, renuncio al  derecho a la informacion que me corresponde como paciente y expreso mi deseo de no
recibir informacion, en el momento actual, sobre el proceso de mi enfermedad sin que ello implique que no pueda dar mi consentimiento para
someterme a la realizacion de esta intervencion, tal como he prestado y firmado en el apartado anterior.

, de de

Paciente / su representante. Profesional sanitario/a

Firma: Firma:

UTILIZACION DE IMAGENES Y VIDEOS CON FINES CIENTIFICOS

He sido informado/a de que el procedimiento puede ser grabado y los datos utilizados con fines cientificos y/o didacticos, asegurando siempre mi
intimidad y mi anonimato. Por ello:

AUTORIZO: I:I NO AUTORIZO: D
Paciente / su representante: Profesional sanitario/a:
Firma: Firma:

REVOCACION DE LA UTILIZACION DE IMAGENES Y VIDEOS CON FINES CIENTIFICOS

Revoco el Consentimiento prestado en la fecha indicada:

Paciente / su representante: Profesional Sanitario/a:
Firma: Firma:

En caso de no convivencia de los conyuges con patria potestad compartida deberan firmar padre y madre, en caso contrario el progenitor que la
ostenta Los datos de caracter personal seran tratados atendiendo a la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales
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