CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 ELECTROTERAPIA/ESPECTROTERAPIA

INTRODUCCION


Esta documentación ha sido elaborada conforme a las previsiones contenidas en la Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril), la Ley andaluza de Salud (2/1998 de 15 de Junio) y la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, reguladora ésta última de los derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica.

¿QUE ES LA ELECTROTERAPIA/ESPECTROTERAPIA?

Son tratamientos que emplean la acción de la corriente eléctrica (electroterapia) o de las radiaciones electromagnéticas (espectroterapia) sobre el organismo para aliviar el dolor (efecto analgésico), mejorar el estado de los tejidos (efectos trófico) y ayudar a la recuperación motora (efectos excitomotor).


Existen muchos tipos diferentes de corrientes (iontoforesis, galvánicas, Traëbert, Leduc, TENDS, diadinámicas, pulsátiles, interferenciales, ultrasonidos, etcétera) y muchos tipos diferentes de radiaciones no ionizantes (magnetoterapia, onda corta, microondas, infrarrojos. Fototerapia, láser, ultravioletas, etcétera) 

¿COMO SE APLICA LA ELECTROTERAPIA/ESPECTROTERAPIA?


Mediante diversos aparatos que se colocan cercano al cuerpo o  en contacto con él. Generalmente el paciente sólo nota sensación de calor y, en ocasiones y dependiendo de la técnica empleada y de la sensibilidad del paciente, calambres y dolor que suelen ser leves.


Dependiendo de la técnica, su fisioterapeuta le indicará que se desprenda de todos los artículos metálicos que porte (medallas, cadenas, llaveros, monedas, cinturones, ect) o le facilitará gafas protectoras.

¿QUE RIESGOS TIENE LA ELECTROTERAPIA/ESPECTROTERAPIA?


Son muy escasos y normalmente leves, siempre que la aplicación sean correctas. Sin embargo, pueden producirse:

· Accidentes galvánicos: Van desde ligera irritación de la piel hasta aparición de quemaduras y úlceras.

· Derivaciones a tierra: No deben producirse si los equipos están bien diseñados. Adecuadamente conectados a la red eléctrica, cumplen las debidas normas de seguridad y se hallan en buen estado de conservación. Podrían causar desde dolor y contracturas hasta quemaduras y. en casos absolutamente excepcionales, electrocución.

· Arcos voltaicos en alta frecuencia: Provocados fundamentalmente por aplicación con elementos metálicos internos o externos al cuerpo. Producen dolor, contractura y quemaduras (tanto externas como internas).

¿EN QUÉ CASOS ESTA CONTRAINDICADA LA ELECTROTERAPIA / ESPECTRO-TERAPIA?

A continuación le relacionamos aquellas situaciones en las que la electroterapia/espectroterapia están contraindicadas o deben realizarse con precaución. Si se encuentra en alguna de ellas, por favor, señálelo marcando la casilla correspondiente.

Ο  Trombosis o hemorragias activas.

Ο   Estados febriles.

Ο   Implantes metálicos internos (endoprótesis, osteosíntesis).

Ο   Embarazo

Ο   Alteraciones de la sensibilidad.

Ο   Tumores benignos o malignos.

Ο   Portadores de marcapasos.

Ο   Aplicaciones abdominales durante la menstruación.

Ο   Niños.

Ο   Dermatitis, infecciones cutáneas, heridas abiertas.

No todas estas contraindicaciones corresponden a todas las técnicas. Por ello, su fisioterapeuta elegirá aquella que pueda obtener los mejores resultados en su caso, con los menores riesgos y molestias para usted.

Debe quedarle claro que tiene derecho tanto a recibir el consentimiento informado, como a consentir sin recibir información y, en cualquier caso, a retirar su consentimiento en cualquier momento previo a la realización de la técnica.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE

D/Dña ____________________________________________con DNI_____________

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado físico y salud de mi persona que pudiera afectar a la presenta técnica. Asimismo decido, dentro de las opciones clínicas disponibles, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a la técnica escrita.

Ciudad, _____de______________________de_________

AUTORIZACIÓN DEL FAMILIAR O TUTOR

Ante la imposibilidad de D/Dña__________________________________________con DNI____________________de prestar autorización para la presente técnica de forma libre, voluntaria, y consciente…

D/Dña________________________________________don DNI_________________

En calidad de (padre, madre, tutor legal, familiar, allegado, cuidador), decido, dentro de las opciones clínicas disponibles, dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente a la técnica descrita.

Huelva, _____de_______________________de____________

FISIOTERAPEUTA

D/Dña._________________________________________con DNI________________

Facultativo fisioterapeuta de la Unidad de Fisioterapia del Hospital / Centro de Salud ………………….. de ciudad, declaro haber facilitado al paciente y/o persona autorizada, toda la información necesaria para la realización de la presente técnica y declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la aplicación de la técnica, que el paciente no incurre en ninguno de los casos contraindicación relacionados anteriormente, así como haber tomado todas las precauciones necesarias para que la aplicación del tratamiento sea correcta.

Ciudad, _____de_______________________de____________

