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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO
INFILTRACION DE TOXINA BOTULINICA

Yo, en nombre del paciente identificado como aparece en el
encabezado de la versién digital de este documento para firma
electrénica, declaro que el doctor(a) de quien recibo la atencion de
mi actual condicion estética y/o de salud y cuyo nombre aparece al
final de este documento, me ha explicado que me debe realizar un
procedimiento denominado INFILTRACION TOXINA BOTULINICA
(BOTOX) cuyo objetivo es EVITAR LA CONTRACCION FUERTE DE
MUSCULOS para atenuar arrugas o manejar zonas que presentan
mucha sudoracién, mediante la aplicacion con aguja hipodérmica de
la toxina botulinica diluida en solucién salina. Se me ha explicado que
existen riesgos de muy baja frecuencia, mencionados a continuacion
y sin limitacion:

e Dolor y/o sensacién de ardor en el sitio del procedimiento.
Sangrado y/o hematoma.

® Puede aparecer infeccion de la piel.

e Hipocorreccion (efecto insuficiente) o hipercorreccion (efecto
excesivo).

e Asimetria facial (un lado del rostro difiere del otro).

e Paralisis de los musculos cercanos que puede producir
como consecuencia:

- Parpado caido.

- Doble vision.

- Incapacidad de cerrar el ojo.

- Dificultad para silbar o beber con un pitillo.
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¢ Debilidad generalizada.

e Pérdida permanente de tono muscular con inyecciones
repetidas.

e Sindrome similar a la influenza o a una infeccién respiratoria.
e Nausea o dolor de cabeza.

e Desarrollo de anticuerpos y/o reaccién alérgica al bétox.

e El| bdtox contiene albdmina derivada de humanos e implica
un riesgo tedrico de transmision de virus. Sin embargo, no ha
habido informes de transmisién de enfermedades a través
del bétox.

® En casos extremadamente raros estos eventos, principalmente
la reaccién alérgica y la infeccion, pueden progresar y
convertirse en una condicién que requiera hospitalizacién,
otras terapias médicas, reanimacioén y muerte.

Me han explicado que el bétox esta contraindicado en:

e Embarazo y lactancia.
e Alergia a la albdmina.
e Infeccion en o cerca al sitio de aplicacién.

e Alguna afeccion de la piel o una debilidad muscular en el
sitio de la inyeccion.

e Sindrome de Eaton-Lambert, enfermedad de Lou Gehrig o
miastenia gravis.
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Por la presente doy constancia de que, segiin mi conocimiento
de mi historial médico no tengo ninguna contraindicacién para
aplicacion de bdtox y eximo al médico tratante en caso de aplicarme
bdtox y no haberle informado sobre alguna contraindicacion que
yo presentare.

Soy consciente de que en caso de omitir o distorsionar informacién
sobre mis antecedentes médicos como alergias y medicamentos
que tomo puedo poner en riesgo mi vida durante la realizacién del
procedimiento y asumo las consecuencias de toda informacion falsa
u omitida al respecto.

Por tanto, en pleno uso de mi capacidad y de forma voluntaria,
asumo las consecuencias de mi decision sobre la realizacién del
procedimiento. Queda entendido que yo asumo a mi propio
riesgo la(s) complicacion(es) que se pudieran generar de mi
decisién y por lo tanto exonero al médico tratante y la Institucion
de la responsabilidad que acarrea la aparicién del(los) riesgo(s) y/o
consecuencia(s) previsto(s).

OBSERVACIONES

1. Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para
otorgar el consentimiento, las manifestaciones de lo contenido
en el presente documento se entienden hechas por la persona
responsable que lo representa.

2. El presente documento se encuentra en una plataforma digital
para su firma electrénica. Al paciente o tutor legalmente
constituido se le entrega este texto para que lo lea previamente
al procedimiento y el dia de la cirugia o unos dias antes lo
debe firmar mediante mecanismo electrénico.

aurﬁra | Cra. 46 #7-12, Medellin | (604) 444-3537 | clinicaaurora.com.co



3. La ausencia de firma implicitamente interpreta como
disentimiento a realizarse el procedimiento descrito en este
documento, por tanto es obligatorio firmarlo si el paciente
efectivamente acepta los riesgos y condiciones mencionados
para poder hacer el procedimiento.

4. El personal de la Clinica le dard indicaciones sobre cémo

realizar el registro de firma electrénica mediante dispositivo y
softwares disefiados para tal fin.
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https://www.linkedin.com/in/aurorapiel/
https://twitter.com/aurorapiel
https://www.facebook.com/aurorapiel
https://www.instagram.com/aurorapiel/

comprometidos
al!!:%ra con el planeta

Cuidamos el planeta a través de pequeias cosas:
no imprimimos documentos sin ser necesario.

PBX: (604) 444 3527 Ext. 121
Procedimientos o cirugias: 315 361 6676
Retiro de puntos: 316 442 5515
Programacion consulta: 305 291 2287 - 323 225 2247
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