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DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

¢, Qué es?: es una modalidad de tratamiento intensivo con insulina mas avanzada en la diabetes. El tratamiento con
ISCI combina de forma independiente una liberacion basal continua de insulina con la administracion de dosis
adicionales de insulina, antes de las comidas y en respuesta a valores elevados de glucemia. El tratamiento con
ISCI pretende conseguir la optimizacién del tratamiento insulinico para alcanzar un excelente control metabélico con
el menor riesgo de hipoglucemias.

¢,Como se realiza?: la administracion de insulina se realiza desde una infusora de pequefio tamafio de forma
subcutanea a través de un catéter. La programacion de la liberacién basal continua de insulina es realizada por el médico
en cada paciente. Los/las pacientes son adiestrados/as en el célculo de las dosis de insulina en las comidas siguiendo
las instrucciones especificas proporcionadas por el/la médico. Durante el periodo de adaptacion a la terapia ISCI, los/las
pacientes son entrenados especificamente para alcanzar un grado suficiente de autonomia con este tratamiento.

¢Cudles son sus riesgos?

Frecuentes (mas del 10%): las hipoglucemias, que pueden ocurrir con cualquier tratamiento
con insulina, son incluso menos frecuentes con esta terapia. Se han descrito episodios de
cetosis leve, asociados a una disfuncion o a una salida accidental del catéter en el sitio de
insercién. Los/las pacientes con ISCI son instruidos especialmente en la resolucion de las
situaciones de cetosis para evitar cetosis mas graves o cetoacidosis.

* Infrecuentes (menos del 10%): cetoacidosis diabética. En raras ocasiones infecciones
cutaneas en el sitio de insercion del catéter.

4. Consecuencias previsibles de su realizacién: l1a mejora del perfil glucémico, la disminucion de la frecuencia de

hip

oglucemias, especialmente las hipoglucemias nocturnas, y a corto plazo y de forma sostenida una reduccion

significativa de la hemoglobina glicosilada.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacién: empeoramiento del control metabdlico aumentando el riesgo
tanto de complicaciones agudas (hipoglucemias graves, cetoacidosis) como de complicaciones crénicas (retinopatia,

nef

ropatia, polineuropatia).

6. Alternativas: es la Ultima opcion terapéutica para el tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes tipo 1. Se utiliza
cuando fracasa la terapia con mdltiples dosis de insulina, incluso empleando analogos de insulina de accion rapida y de
accion prolongada.

7. Riesgos en funcién de su situacion:

Re

cuerde 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 realizaciéon 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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