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DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

1. ¢ Qué es? es una prueba que sirve para valorar la respuesta de una serie de hormonas tras la aplicacion de otra hormona o sustancia
que variara segun las hormonas que interese estudiar y de esta forma completar o realizar el diagnésticode determinadas
enfermedades endocrinas.

2. Como se realiza? realizando varias extracciones de pequefias cantidades de sangre antes y después de administrar una
determinada sustancia (generalmente una hormona) por via endovenosa u oral. Para ello se pincha una vena periférica con una aguja,
que se retira manteniendo un pequefio catéter, a través del cual se irdn realizando las extracciones de sangre en nimero y frecuencia
variable segun el tipo de test especifico a realizar. Una vez finalizada la prueba o test, no se requiere ningln cuidado especial

3. ¢Cuales son sus riesgos?

= Frecuentes (mas del 10%): Los riesgos y complicaciones posibles dependen de cual sea la prueba funcional a realizar. Se
detallan a continuacion los riesgos, tanto los generales, como los especificos de cada prueba. Su médico le indicara cuél es la
prueba que a usted se le va a realizar.

Generales: dolor leve en la zona de puncion. Hematoma en la zona de puncion.

Especificas segun la prueba a realizar (todas son frecuentes, transitorios y leves salvo cuando se indica):
Test de Ejercicio-Propanolol: bradicardia, hipotension.

Test de Clonidina: bradicardia, hipotension, suefio, nauseas.

Test de Hipoglucemia Insulinica, Megatest Hipofisario y Test de Ayuno: hambre, sudor, mareo, temblor,
taquicardia, suefio. Test de TRH: nauseas, rubor facial, urgencia miccional, cefalea, hipertension, taquicardia,
opresion toracica.

Test de Pentagastrina: nauseas, rubor facial, taquicardia, dolor toracico, sabor metalico. Test de Glucagon:
nauseas, vomitos.

Test de Captopril: hipotensién.

Test de Furosemida: hipotension

Test de Sobrecarga Oral de Glucosa: nauseas, vomitos.

Test de Frenacion Fuerte Larga con Dexametasona: muy raramente puede aparecer cuadro de psicosis.

Test de la Deshidratacién: pérdida de peso, hipotensién.

Test de Arginina-Vasopresina: sed, hipertensién, flebitis.

Test de GRF: rubor facial.

Taquicardia: aumento de la frecuencia cardiaca (palpitaciones).
Bradicardia: disminucion de la frecuencia cardiaca.

Hipertensién: elevacion de la tension arterial.

Hipotensidn: disminucion de la tension arterial.

Urgencia miccional: necesidad urgente de orinar.

Flebitis: inflamacién (enrojecimiento, hinchazén, dolor y calor) de las venas

= Infrecuentes (menos del 10%): Muy raramente puede aparecer desorientacion, agitacién, convulsiones, coma.
4. Consecuencias previsibles de su realizacion: Las pruebas funcionales pretenden el diagndstico de una alteracion endocrinoldgica.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion: La no realizacion de la prueba funcional puede hacer que el diagnostico no
se pueda realizar correctamente.

6. Alternativas: La alternativa a las pruebas funcionales son mediciones basales (1 sola extraccion), lo que da una informacién
insuficiente o incompleta sobre la respuesta de la glandula endocrina que se pretende estudiar.

7. Riesgos en funcidn de su situacion:

Recuerde que debe informar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, 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: I:I
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 cényuges 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 Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales




