DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT  

AMB FINASTERIDE

Núm. de Història 

 

En/Na:            





     de                  anys d’edat

(Nom i dos cognoms del pacient)

Amb domicili a                               



 i D.N.I. núm.


En/Na




                               de                     anys d’edat

(Nom i dos cognoms)

amb domicili a





 i D.N.I. núm.


en qualitat de            



de

(Representant legal, familiar o pròxim)

               (Nom i cognoms del pacient)

DECLARO:

Que el/la Dr. / Dra. ...............................................................................................  Amb DNI ........................................ i número de col·legiat/col·legiada……….......

M’ha informat de l’opció de tractament amb FINASTERIDE per a l’alopècia androgenètica de la que estic afectada:

1. Es tracta d’un tractament amb l’objectiu cosmètic d’estabilitzar i millorar el grau d’alopècia androgenètica.

2. El tractament consisteix en administrar per via oral finasteride, un medicament que inhibeix l’enzim 5-alfa reductasa: aquest enzim és responsable de la producció d’hormones molt potents que actuen entre altres, en el fol·licle pil·lós reduint la seva mida i atrofiant-lo.

3. El finasteride és un medicament aprovat per a l´ús en alopecia masculina (a dosis d’1 mg/d) i per al tractament de la hipertrofia prostàtica benigna (a dosis de 5 mg/d). L’ ús de finasteride NO ESTÀ APROVAT PER AL TRACTAMENT DE DONES. He estat informada de la publicació en revistes especialitzades dels antecedents de l’ús de finsteride en dones on es presenta com un fàrmac segur.

4. Tot i així, conec que la medicació pot produir efectes adversos, en general ben tolerats i reversibles com mal de cap, mareig, trastorns de la menstruació i creixement de pèl corporal. No existeixen estudis observacionals de potencials efectes secundaris a llarg termini.

5. Així mateix, he estat informada que aquest medicament pot produir alteracions severes en el fetus humà, pel que està contraindicat administrar-lo durant l’embaràs i lactància. En cas de ser una dona en edat fértil, em comprometo a fer ús d’un mètode anticonceptiu absolutament efectiu un mes abans de començar el tractament, en tot el període de tractament i un mes posterior a finalitzar el tractament.

6. He estat informada de les exploracions complementàries i la captació d’imatges clíniques que se’m practicaran abans d’iniciar el tractament i durant el seguiment per a valorar els efectes de la medicació.

He entès totes les explicacions que se m’han donat en un llenguatge clar i senzill, i han estat aclarides totes les observacions i dubtes que he plantejat. 

CONSENTO

Que se’m realitzi el TRACTAMENT AMB FINASTERIDE.

A  









(lloc i data)


Signat: El/La Metge               Signat: El Pacient

Signat: El representant legal,

                          





Familiar o pròxim 


REVOCACIÓ













En/Na:            




                  de                  anys d’ edat

(Nom i dos cognoms del pacient)

Amb domicili a                               



 i D.N.I. núm.


En/Na






de                      anys d’ edad

(Nom i dos cognoms)

amb domicili a





     i D.N.I. núm.

en qualitat de            



de

(Representant legal, familiar o pròxim)

        (Nom i cognoms del pacient)


REVOCO el consentiment donat en data…………………………, i no desitjo prosseguir el tractament, que dono a aquesta data per finalitzat.

A  









(lloc i data)


Signat: El/La Metge            

   Signat: El Pacient


Signat: El representant legal,

                          







Familiar o pròxim 




















