Política de Consentimiento Informado de HNS

Antes de iniciar el tratamiento de cualquier condición, el profesional de la salud debe obtener el consentimiento informado del paciente y dejar constancia por escrito.  

Los médicos de la Red HNS deben utilizar un formulario escrito de consentimiento informado. El paciente (o su tutor legal) debe fechar y firmar el formulario y el médico debe incorporarlo al expediente clínico.  No obstante, debido a la naturaleza específica de cada caso en el proceso de consentimiento informado, HNS no respalda ni emite opiniones sobre la suficiencia del proceso general de consentimiento informado de un médico, lo que incluye, entre otros aspectos, el contenido de cualquier formulario de consentimiento informado utilizado en dicho proceso. 

En términos generales, los médicos de la Red HNS deben tener presente que el consentimiento informado constituye un proceso, el cual puede o no quedar satisfecho mediante un formulario escrito. Es importante señalar que un formulario escrito de consentimiento firmado no constituye un sustituto válido ni reemplaza la conversación entre el médico y el paciente. En última instancia, el médico tiene la responsabilidad de asegurarse de que el paciente reciba la información adecuada, la comprenda y otorgue su consentimiento para el tratamiento que se le brindará. 

En términos generales, el consentimiento informado surge del principio según el cual el paciente tiene el derecho de ejercer control sobre su propio cuerpo mediante la toma de una decisión informada respecto de si consiente o no un curso específico de tratamiento o procedimiento.  El paciente también tiene el derecho de retirar su consentimiento en cualquier momento.  

Para que un paciente otorgue un consentimiento verdadero, por lo general se considera que debe conocer y comprender plenamente lo siguiente:

a) Naturaleza de la condición;
b) Naturaleza del tratamiento que se brindará;
c) Todos los riesgos relevantes asociados a dicho tratamiento; 
d) La posibilidad de que ocurran dichos riesgos; 
e) Los tratamientos alternativos disponibles y los riesgos asociados a ellos; y
f) las consecuencias de permitir que la condición permanezca sin tratamiento. 

Aunque los principios mencionados se han aceptado de manera general en todo Estados Unidos, corresponde a cada estado definir los elementos necesarios para establecer el consentimiento informado dentro de su jurisdicción.

En consecuencia, y al considerar todos los factores que intervienen en el proceso de consentimiento informado, HNS recomienda que los médicos de la Red HNS se comuniquen con abogados que ejerzan el derecho relacionado con la atención médica en su respectivo estado, a fin de obtener orientación sobre el proceso de consentimiento informado que utilizan en su práctica, lo que incluye, entre otros aspectos, la información específica que deben incorporar en el formulario de consentimiento informado.  

HNS pone a disposición en su sitio web un lenguaje modelo de consentimiento informado, el cual los médicos de la Red HNS y sus asesores legales pueden considerar utilizar, si así lo desean.  El lenguaje modelo de consentimiento informado se presenta a continuación.

Este documento constituye un ejemplo sugerido para el uso de los médicos de la Red HNS y sus asesores legales en el desarrollo de un formulario de consentimiento informado y se proporciona únicamente con fines de referencia.  Este documento no establece un estándar de atención.  Se destina para su uso como una herramienta de apoyo para los médicos de la red o sus asesores legales y debe adaptarse a la práctica de cada profesional y cumplir con los requisitos legales del estado correspondiente.  HNS no indica a los médicos qué deben documentar; en su lugar, los orienta de conformidad con la Política de Consentimiento Informado de HNS que precede inmediatamente a este documento.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO


NOMBRE DEL PACIENTE: _______________________________ FECHA: __________________

Para el paciente: lea este documento en su totalidad antes de firmarlo. Es importante que comprenda la información que contiene este documento. Si algo no queda claro, pregunte antes de firmar.

La naturaleza del ajuste quiropráctico
El primer tratamiento que yo uso como médico quiropráctico es una terapia de manipulación de la columna. Utilizaré ese procedimiento para tratarlo. Es posible que utilice las manos o un instrumento mecánico en su cuerpo de tal forma que mueva sus articulaciones. Esto puede ocasionar un ‘’pop’’ o ‘’clic’’ audible parecido al que usted ha experimentado cuando hace crujir los nudillos. Puede que experimente una sensación de movimiento.

Análisis, examen y tratamiento
Como parte del análisis, el examen y el tratamiento, usted da su consentimiento para los siguientes procedimientos.
___ terapia de manipulación espinal            ___ palpación 		 ___ signos vitales
___ evaluación del rango de movimiento  ___ pruebas ortopédicas  ___ evaluación neurológica básica
___ pruebas de fuerza muscular 	 ___ análisis postural       ___pruebas funcionales
___ ultrasonido 		 ___ terapia de calor/frío 	 ___ estimulación eléctrica
___ estudios radiográficos 	 ___ tracción mecánica
___ Otro (explique)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Los riesgos materiales inherentes en el ajuste quiropráctico
Como ocurre en cualquier procedimiento de atención de salud, existen ciertas complicaciones que pueden aparecer durante la manipulación quiropráctica y la terapia. Estas complicaciones incluyen, entre otras, fracturas, lesiones discales, luxaciones, distensiones musculares, mielopatía cervical, distensiones y separaciones costovertebrales, así como quemaduras. Algunos tipos de manipulación del cuello se asocian a lesiones en las arterias en el cuello que llevan o contribuyen a generar graves complicaciones, como por ejemplo un ataque cerebrovascular. Algunos pacientes sentirán rigidez y dolor después de los primeros días del tratamiento. Haré todos los esfuerzos razonables durante el examen para evaluar las contraindicaciones de la atención; sin embargo, si tiene una afección de la que no se me haya informado, es su responsabilidad informarme.


La probabilidad de que ocurran dichos riesgos
Las fracturas se presentan en casos aislados y generalmente son el producto de una debilidad subyacente del hueso, la cual verifico cuando pregunto por sus antecedentes y durante el examen y las radiografías. El ataque cerebrovascular ha sido sujeto de tremendos desacuerdos. Las incidencias de ataques cerebrovasculares son extremadamente poco probables y se estima que ocurran entre uno en un millón y uno en cinco millones cuando se trata de ajustes cervicales. Por lo general, las otras complicaciones también se describen como raras.

La disponibilidad y la naturaleza de las otras opciones de tratamiento
Entre las otras opciones de tratamiento para su condición se encuentran:
• Autoadministración de analgésicos de venta sin receta médica
• La atención médica y los medicamentos de venta con receta médica como por ejemplo, antiinflamatorios, relajantes musculares y analgésicos.
• Hospitalización
• Cirugía

Si usted decide utilizar alguna de las opciones de “otros tratamientos” indicadas anteriormente, debe tener en cuenta que dichas opciones conllevan riesgos y beneficios, y es posible que desee analizarlos con su médico de atención primaria.

Los riesgos y peligros que conlleva no recibir tratamiento
No recibir tratamiento puede permitir la formación de adherencias y reducir la movilidad la cual puede establecer una reacción al dolor además de la reducción de la movilidad. Con el tiempo este proceso puede complicar el tratamiento haciendo que sea más difícil y menos efectivo mientras más tiempo se pospone.

NO FIRME HASTA QUE HAYA LEÍDO Y COMPRENDA LO ANTERIOR.
MARQUE LA CASILLA APROPIADA Y FIRME DEBAJO

Declaro que he leído [ ] o que me han leído [ ] la explicación anterior sobre el ajuste quiropráctico y el tratamiento relacionado. He comentado esta información con  (indique el nombre del médico) y todas mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Mediante la firma a continuación declaro que consideré los riesgos implicados al someterme al tratamiento y he decidido que es lo mejor para mí someterme al tratamiento recomendado. Habiendo sido informado sobre los riesgos, por el presente doy mi consentimiento para el tratamiento.


Fecha: _____________________________	Fecha_____________________________


_____________________________ 		________________________________

Nombre del paciente: 				Nombre del médico: 


_____________________________ 		________________________________
Firma 						Firma


_____________________________
Firma del padre, madre o tutor
(si es menor de edad)
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