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iﬂvmunidaddelladrid CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
BLOQUEO RADICULAR SELECTIVO |NOMBRE:

: N° HISTORIA :
UNIDAD DE DOLOR CRONICO/ Fecha :
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y ONI
REANIMACION .

*¢ DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / tutor / representante legal:

NOMEBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre “MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

NOMEBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El blogueo radicular selectivo consiste en inyectar mediante una aguja fina un anestésico local mezclado con un
corticoide en la salida de la columna de una raiz nerviosa. Puede hacerse a nivel cervical,toracico o lumbar.

Es una exploracién diagnéstica en la que se comprueba si al anestesiar esa raiz nerviosa se produce un alivio
del dolor.

Se realiza en quir6fano con control radiolégico.
Durante la prueba estara tumbado boca abajo si es en la zona lumbar , toracica o sacra o boca arriba si es en
la zona cervical.

Es una técnica poco dolorosa hasta el momento en que se realiza la inyeccién del contraste, en ese momento se
puede producir una estimulacién de la raiz nerviosa que reproduce el dolor que se extiende al brazo o a la
pierna, esto dura unos instantes e inmediatamente se pone el anestésico local y el corticoide produciéndose la
anestesia de la raiz.

Es necesario utilizar pequefias cantidades de contraste radioldgico para comprobar la situacion de la aguja, por
lo que si es alérgico al contraste o ha tenido algun problema en alguna exploracién radioldégica anterior debe
comunicarlo a su médico.

La duracion de la prueba es entre 15 y 20 minutos.

Se canalizara una via venosa en uno de los brazos por si necesitara un sedante suave y se vigilaran sus
constantes vitales (tension arterial, pulso...).

2. OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

Mejoria del dolor

3. ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO

Tratamiento oral

4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION

Menor mejoria.

5. RIESGOS

1.-RIESGOS ASOCIADOS A LA TECNICA

1.

Molestias locales en el lugar de puncion. Ceden en pocas horas con analgésicos convencionales.




2. Sincope vasovagal . Es un “mareo” que suele darse en ciertas personas ante determinadas situaciones (andlisis,
vision de sangre, dolor, etc.). Se acompafia de sensacion de calor, sudor y desvanecimiento. Debe avisar si nota
estos sintomas. No es grave y cede con atropina (que se puede administrar de forma preventiva).

o Lesion nerviosa

o Neuritis.

o Neuropatia compresiva
o Parestesia permanente
o Inyeccion intravascular
o Infeccion

o Hematoma-hemorragia

/l.-RIESGOS RELACIONADOS CON ENFERMEDADES ASOCIADAS

e Los riesgos particulares asociados a sus enfermedades son
. Estos riesgos deben de ser valorados individualmente .

6. CONTRAINDICACIONES
e No se podra realizar si hay trastornos de la coagulacion o infecciones en zona de puncion

4.-Este documento tiene como objetivo reflejar que usted ha sido informado sobre la técnica
analgésica que se le propone, sus complicaciones y alternativas.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion , por favor, no dude en
preguntar al especialista responsable, que le atendera con mucho gusto

CONSENTIMIENTO

Yo, D/ Dia doy mi consentimiento para
que me sea aplicada la técnica propuesta .

Asimismo, Declaro:
- Que he sido informado por el Médico de las ventajas e inconvenientes del bloqueo radicular.
- He comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido
oportunas.
- En cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Madrid ,a de de

Firma del paciente Firma del médico responsable de la informacion

Nombre.....cccoeeeveveiiiiininnnnnns [\ [0 11] o] o= TPt

REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente):

Parentesco (padre, madre, tutor, etC.)i......ccccevuiiiiiiiiiiiiiii e




Firma




DENEGACION O REVOCACION

Yo, D/ Diha después de ser informado/a
de la naturaleza y riesgos del bloqueo radicular, manifiesto de forma libre y consciente mi
denegacion / revocacion (tachese lo que no proceda ) para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision .

Madrid ,a de de

Firma del paciente Firma del médico responsable de la informaciéon

Nombre......cccoeveeiiiiiinnnnns Nombre

REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente):
(D I8 0 T2 - TP PP PPPPRPPPRPR DN

Parentesco (padre, madre, tutor, etC.):.....c..ccoiiiiiiiiiiians

Firma




