
 
 

 
 

El presente documento formaliza el acuerdo entre el Sr./Sra.  

 

 

 

 

1. y la Unidad de Dolor de  ………………………….   en cuanto la infusión intravenosa de lidocaína 

, de acuerdo con la información médica que le ha sido explicada de forma clara y comprensible 

por el Dr./Dra…………………………………............  (Nº de Colegiado:……….. ). 

 

2. Este documento tiene como objetivo reflejar que usted ha sido informado sobre la técnica 

analgésica que se le propone, sus complicaciones y alternativas. 

3. Técnica propuesta: Infusión intravenosa de lidocaína  

4. Información  del procedimiento y recomendaciones previas. 

 Esta técnica consiste en la introducción de un anestésico local (Lidocaina) por vía 

intravenosa para resolver el dolor agudo “intratable” en pacientes portadores de dolor crónico 

de origen neuropático. Este dolor está producido por la lesión del sistema nervioso central o 

periférico y se manifiesta en la clínica como: dolor que produce quemazón, hormigueo, 

pinchazos como alfileres, dolor al roce de la ropa, etc.  

 Las constantes vitales de los pacientes (electrocardiograma continuo, presión arterial y 

saturación de O2) estarán monitorizadas en todo momento mientras dure la técnic 

 La duración del tratamiento es de 1-2 horas. Posteriomente estárá en observación otras 2 

horas . 

 Es recomendable traer ropa cómoda. 

 Puede venir acompañado y es muy aconsejable que traiga algún libro, revista o pasatiempo 

para distraerse mientras se realiza el procedimiento 

 

5. Riesgos 

 Riesgos asociados a la técnica  - Molestias locales en el lugar de la punción que cede en pocas 

horas. - Síncope vasovagal. Es un mareo que suele darse en ciertas personas ante 

determinados estímulos (visión de sangre, análisis, dolor, etc.). - Efectos 

secundariostemporales debido al anestésico local: somnolencia, sabor metálico, sensación de 

mareo. - Con menos frecuencia se puede dar signos de toxicidad más intensos: confusión 

mental, temblor.  

 Personalizados:……………………………………………………………………..…………….……

……….………………………………………………………………………………………………… 

6. Alternativas a la técnica: …………………………………………………………………………. 

UNIDAD DE 
DOLOR 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  LA 
INFUSIÓN INTRAVENOSA DE LIDOCAÍNA  

F-UDO-__ 

EDICIÓN: 1 

 

Apellido 1: 

 

Apellido 2: 

 

Nombre: 

 

DNI 

 

 

                          



 

 

 

CONSENTIMIENTO  

 

Yo, D/ Dña _____________________________________________________________ doy 

mi consentimiento para que me sea aplicado una infusión intravenosa de lidocaína. He leído y 

comprendido la información anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas.  Por eso 

he tomado consciente y libremente la decisión de autorizarla. También sé que puedo retirar mi 

consentimiento cuanto lo estime oportuno 

 

  Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo 

modificaciones en la forma de realizar la técnica, para evitar los peligros o 

daños potenciales para la vida o la salud 

 

Autorizo que se puedan utilizar, de forma anónima, datos específicos y 

concretos de la técnica analgésica al que usted se va a someter con fines 

docentes y científicos. 

 

Autorizo la utilización de imágenes con fines docentes o de difusión de 

conocimiento científico. 

 

En      __________ ________________,a  ____ de _________ de ______ 
 
 
 
 
                                                     

Fdo................................                                                                   Fdo........................................... 
 

REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente  
 

D./Dña..............................................................................................D.N.I................................
..... 

Parentesco (padre, madre, tutor, etc.):................................................... 
 

 

 

 
DENEGACIÓN  O  REVOCACIÓN  

 
Yo, D/ Dña _____________________________________________________________ después de ser 
informado/a del tratamiento que se me va a realizar y sus riesgos, manifiesto  de forma libre y 
consciente mi  denegación / revocación  ( táchese lo que no proceda )  para su  realización, 
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan  derivarse de  esta  decisión . 

En  _____________________ ,a  ____ de _________ de ______ 
 
 
 
                                                

Nombre................................                                       Nombre........................................... 
 

REPRESENTANTE LEGAL (en caso de incapacidad del paciente): 
D./Dña..............................................................................................D.N.I................................
... 
Parentesco (padre, madre, tutor, etc.):................................................... 

Firma del médico responsable de la  información Firma del  paciente 

 

 

 

Firma del médico responsable de la  información Firma del  paciente 

Firma 

Firma 


