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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BLOQUEO Y/O RADIOFRECUENCIA
GANGLIO IMPAR

EN QUE CONSISTE EL BLOQUEO Y/O RADIOFRECUENCIA GANGLIO IMPAR

El bloqueo y/o radiofrecuencia del ganglio impar consiste en interrumpir la inervacion
simpatica de la parte mas inferior de la cadena simpatica que recibe la informacion de
periné, ano y estructuras viscerales de genitales e intestino distal mediante la inyeccion de
un anestésico local y/o la utilizacion de radiofrecuencia en la parte mas baja de su espalda,
en la unidn del sacro y el coccyx. Para ello es necesario colocarle boca abajo, se anestesia la
piel con anestesia local y se introduce una aguja fina hasta localizar la zona adecuada. Una
vez colocada correctamente la aguja se procede a inyectar el anestésico local o realizar la
radiofrecuencia. Es necesario utilizar pequefias cantidades de contraste radioldgico para
comprobar la situacion de las agujas, por lo que si es alérgico al contraste o ha tenido algin
problema en alguna exploracion radiolégica comuniquelo a su médico. La duracion
aproximada de la técnica es de media hora. Se le canalizard una vena de su mano o brazo
para administrar un sedante suave para aumentar su comodidad. Es un procedimiento
ambulatorio y podrd irse a su domicilio el mismo dia.

COMPLICACIONES DEL BLOQUEO Y/O RADIOFRECUENCIA GANGLIO
IMPAR

Las complicaciones del Bloqueo y/o radiofrecuencia del ganglio impar son raras.

Las mas frecuentes son:

e Dolor en la zona de punciéon que normalmente es pasajero y carece de importancia

Mas raras pueden ser:

e Puncidn de algiun vaso sanguineo, produciéndose hematomas
e Dolor duradero en la zona de puncion

e Posible puncion de la ampolla rectal y posible infeccion



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 BLOQUEO Y/O
RADIOFRECUENCIA GANGLIO IMPAR, 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 GANGLIO
IMPAR

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
DEL BLOQUEO Y/O RADIOFRECUENCIA GANGLIO IMPAR

Revoco el consentimiento para la realizacion del BLOQUEO Y/O RADIOFRECUENCIA
GANGLIO IMPAR

Firma del paciente Fecha



