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Consentimiento informado para Autocontrol del tratamiento

anticoagulante oral: 12 fase: capacitacion de pacientes para

puncion capilar determinacion INR- seguimiento centro de salud

En que consiste el Autocontrol

Es un método seguro que consiste en que, utilizando un coaguldmetro portatil, usted
pueda realizarse los controles mediante una puncién en el dedo. Es un sistema muy similar

al que siguen los diabéticos para controlar el azlcar.

Es necesario que sus profesionales de referencia hayan valorado si usted cumple con los
requisitos necesarios para poder realizarlo, y se valorara individualmente si esta forma de
control es idénea para usted. También es necesario que durante este proceso usted o un

responsable demuestre su capacidad para realizarlo.

Es un sistema muy sencillo, sin embargo, es necesario seguir un adiestramiento previo
durante el cual usted o un responsable sera entrenado en cémo utilizar el aparato
(coagulémetro) para realizar la puncion capilar de la determinacion del INR.

Para este proceso es necesario que tenga abierta o se comprometa a abrir Carpeta de
Salud, donde recogera el tratamiento pautado en funcién de su INR e incluira el dato del

INR que se haya realizado en su domicilio.

Este proceso de autocontrol tiene dos fases

e 12 fase: Autoanalisis- Utilizar el aparato (coagulémetro) para realizar la puncién

capilar de la determinacion del INR y seguimiento en centro de salud.

e 22 fase: Capacitacion en el autoajuste del tratamiento.
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En estos momentos a usted Unicamente se le adestrard en la primera fase, aunque también

se compromete a realizar la segunda.

Las ventajas de este sistema de control con las dos fases planteadas son: evitar traslados al
Centro para realizarse el control, permitir un seguimiento mas estricto del tratamiento,
disminuiré las complicaciones asociadas al tratamiento, permitir que pueda viajar sin
preocuparse de donde debe realizarse el control y conocer cudl es el grado de

anticoagulacidn al instante.

Cuando se complete todo el proceso primera y segunda fase, en funcién del resultado que
le dé el aparato, pueda decidir cual es la dosis que debe de tomar diariamente hasta el

siguiente control. Los controles se realizardn con mas periodicidad que en la actualidad.

Este sistema no le desvincula para nada de profesional responsable, al cual tendra que

acudir ante dudas o problemas.

Aqui le explicamos las caracteristicas de esta modalidad de control, sus ventajas y los
riesgos asociados. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; léalo
atentamente y consulte con su profesional de referencia todas las dudas que se le planteen.

Diferentes situaciones que se pueden presentar

e Derivados de la técnica de la puncién capilar: muestra insuficiente...,

e Derivados del aparato: falta de pilas, errores de funcionamiento...

Aceptacion

Esta forma que planteamos de autoandlisis es voluntaria. Usted puede rehusar a

controlarse de esta forma o decidir retirarse en cualquier momento sin consecuencias. Esto

no afectara a su relacion con su profesional de referencia. También debe conocer que su
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profesional puede decidir que usted no esta capacitado para esta forma de control si surge

alguna circunstancia o si valora que este sistema comporta algun riesgo para usted.

Si por cualquier motivo debe de cesar, podra continuar realizdndose los controles de la
forma habitual.

Si esto es asi, debera devolver el material suministrado para su reciclaje y posterior uso por
otro\a paciente, en ningln caso podra transferir usted personalmente el material a otra

persona.

Le recordamos que, para cumplir la legalidad vigente, tendra que firmar, usted o su
representante legal, el consentimiento informado para que en la primera fase podamos
instruirle en como realizar la puncién capilar para determinacion del INR y también
comprometerse en la segunda fase a seguir en el programa de autocontrol y poder manejar

usted mismo su tratamiento anticoagulante oral (TAO).
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Declaracion de consentimiento.

Declaracion del enfermo:

o 0 1o Y 04 0 - TR he sido
informado verbalmente y he leido la hoja de informacibn que me ha entregado
................................................................................................................... , he comprendido las explicaciones
que se me han facilitado y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que me siento satisfecho/a con la informacién
recibida y que comprendo los riesgos y beneficios de este modelo de control. Y en tales condiciones
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(Autocontrolar mi TAO- 12 fase: Autoanalisis y comprometerme con realizar la 22 fase)

Declaracidn del representante legal:

YO DON/DRA8.c ittt sttt es e sttt e sss s ene en calidad de ... e
I PACKIENT. ..ttt ettt sttt ettt st ses et s s s e e be st ee e s s e es et e sheses et eaeen et ea st sen b et ese e sereneetes
he sido informado verbalmente y he leido la hoja de informacibn que me ha
L] N =T == Vo Lo TR , he comprendido las explicaciones
que se me han facilitado y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado. También
comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que me siento satisfecho/a con la informacion
recibida y que comprendo los riesgos y beneficios de este modelo de control: autoanalisis. Y en tales
condiciones CONSIENTO EN....uecveveeeiiiererreeeese st e eseeress e ssesee e eessa s ereeneens

(Autocontrolar mi TAO12 fase Autoanalisis y comprometerme con realizar la 22 fase)

YO DON/DRE.rtecrererieereetrereeseereeecreeseeeete e seseaseresesessereseasenens REVOCO el consentimiento prestado en fecha
.......................... declaro por tanto que, no consiento en realizar mi autoanalisis de mi INR y ME
COMPROMETO a devolver el material que se me ha cedido.




