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	ETIQUETA

(En su defecto, indique nombre y ubicación del paciente)

NOMBRE: 


PROCEDENCIA (CAMA): 
...................... NHC : 


FECHA : 
/
/

GÉNERO :


	
	

	HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
	SERVICIO DE REUMATOLOGÍA

	PROCEDIMIENTO: tratamiento de la gota con Uricosuricos (URINORM®)


¿Qué le vamos a hacer?

1. Descripción del procedimiento

-En qué consiste: en administrarle, via oral, un producto denominado Benzbromarona.
-¿Qué es la Benzbromarona?: 

La Benzbromarona es un medicamento que reduce los niveles de ácido úrico facilitando su eliminación urinaria. Resulta útil en pacientes en los que el tratamiento con alopurinol no ha sido eficaz o no se ha tolerado.
2. Qué objetivos persigue 

El control de la hiperuricemia (exceso de ácido úrico en sangre). Especialmente en los pacientes con gota tofácea, es decir, con bultos de ácido úrico palpables o visibles en las radiografías, para evitar que los tofos destruyan progresivamente las articulaciones. 

3. ¿Cuánto dura?

El tiempo de administración será indefinido mientras persista la elevación del ácido úrico o el riesgo de la misma.
.

¿Qué riesgos tiene?

1. Riesgos generales: 

Se han comunicado casos aislados de hepatitis agudas graves en pacientes que han tomado este medicamento. 

Por ello,  le informamos que si acepta este tratamiento, debe 

1.- Realizar análisis periódicos de sangre para vigilar el hígado

2.- Evitar tomar conjuntamente otros medicamentos que también puedan producir alteraciones en el hígado (consulte a los médicos que le receten otros medicamentos)

3.- Evitar tomar bebidas alcohólicas

2. Riesgos personalizados: 

Además de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras complicaciones
 .

3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo:
Control del ácido úrico, limitar la progresión de los tofos y la destrucción articular.

¿Qué otras alternativas hay?

Se le recomienda Urinorm® como alternativa al Alopurinol, al no haber tolerado usted este o haberle sido ineficaz, y al considerar que es la única y mejor farmacoterapia para usted. Otras alternativas como la dieta son menos potentes.
Este documento ha sido preparado por la SER para facilitar la comprensión del público. No se trata de una interpretación oficial de las Recomendaciones de la SER, ni de las posiciones de sus asociados. Hemos brindado la información más actualizada disponible al momento de la impresión. 

Es posible que desde entonces haya surgido más información sobre este medicamento. Para obtener la información más actualizada o para clarificar dudas sobre cualquiera de los medicamentos que está tomando, recomendamos consultar con su médico.

Declaraciones y Firmas


Su médico ha considerado que Aclasta® es el tratamiento más adecuado e idóneo en este momento para su enfermedad. 


He comprendido perfectamente el objetivo y las explicaciones del tratamiento con Aclasta® y he sido informado por el Dr. _____________________________________________________. He leído y comprendido la Hoja de Información al Paciente, y he sido informado sobre los beneficios y posibles efectos adversos. También he comprendido que puede haber otros riesgos que aún no se conocen.


He tenido la oportunidad de realizar preguntas y de considerar las respuestas dadas. He comprendido que mi aceptación a ser tratado con Aclasta® es voluntaria y que podré discontinuar el tratamiento cuando lo considere adecuado, y que si lo hago, mi futura atención médica que recibiré no se verá afectada. 





Estoy de acuerdo en que el material gráfico, biológico, historia clínica y demás información relativa a mi enfermedad pueda ser utilizada con fines científicos y docentes.


SÍ (NO (





Nombre del médico: _____________________________________________________ 





Firma________________________________________________  Fecha: 








Nombre del paciente (o testigo) *: __________________________________________  





Firma*:_____________________________________________Fecha*: 





*Si el paciente no es capaz de leer o escribir, un testigo imparcial podrá completar la sección superior.
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