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1 & del Dolor

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESCOMPRESION QUIMICA
PERCUTANEA CON OZONO PARA TRATAMIENTO DE HERNIAS DISCALES

EN QUE CONSISTE DESCOMPRESION QUIMICA PERCUTANEA CON OZONO
PARA TRATAMIENTO DE HERNIAS DISCALES

El procedimiento est4 indicado para pacientes con dolor lumbar/radicular (dolor en piernas)
cuya causa mas probable sea uno o varios discos con profusion o hernia contenida (donde el
material discal no salga hacia el espacio epidural) o por dolor discogénico causado por
rotura interna del disco.

El procedimiento consiste en acceder a la columna lumbar por la espalda, a través de una
aguja fina hasta el disco/o discos implicados. El ozono es un gas derivado del oxigeno,
producido in situ por un equipo testado y aprobado por la CE. Todo el material utilizado es
desechable y elaborado seglin las directivas ministeriales. La ozonoterapia aun no es una
terapia regulada por el Ministerio de Sanidad, pero si tolerada en el territorio espafiol y
practicada por médicos especializados en ella.

Es habitual el uso de anestésico local y el procedimiento se realiza bajo sedacién consciente
que permite al médico poder comunicarse adecuadamente con el paciente durante toda la
intervencion El paciente debe permanecer despierto durante el procedimiento.

La técnica se llevard a cabo en un darea que cumpla con las debidas condiciones de
esterilidad y asepsia.

COMPLICACIONES DESCOMPRESION QUIMICA PERCUTANEA CON OZONO
PARA TRATAMIENTO DE HERNIAS DISCALES

Durante los primeros dias puede tener molestias y dolor en la region lumbar, donde se
realiza el abordaje. Lo habitual es que ceda con analgésicos.

Afectacion de las estructuras internas (hueso, envolturas medulares, etc.)
Lesion o irritacion de una raiz nerviosa durante el procedimiento
Persistencia de dolor residual

Hematoma

Infeccion

Fistula de LCR

Reproduccion de la Hernia Discal

Complicaciones trombo embolicas y vasculares

Riesgo de muerte



RIESGOS PERSONALIZADOS

Estos riesgos estan relacionados con el estado de salud previo del paciente, y los mas
significativos son:

DECLARO que he sido informado/a por el médico de los riesgos del DESCOMPRESION
QUiMICA PERCUTANEA CON OZONO PARA TRATAMIENTO DE HERNIAS
DISCALES, y sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

ESTOY SATISFECHO/A con la informacion recibida, he podido formular todas las
preguntas que he creido convenientes y me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el
DESCOMPRESION QUIMICA PERCUTANEA CON OZONO PARA TRATAMIENTO
DE HERNIAS DISCALES

Firma del paciente Firma del médico
Dr. D.

Nombre del representante legal, en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del
caracter con el que intervienen (padre, madre, esposo/a, tutor, etc.)

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION
DESCOMPRESION QUIMICA PERCUTANEA CON OZONO PARA
TRATAMIENTO DE HERNIAS DISCALES

Revoco el consentimiento para la realizacion del DESCOMPRESION QUIMICA
PERCUTANEA CON OZONO PARA TRATAMIENTO DE HERNIAS DISCALES

Firma del paciente Fecha



