CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica (BOE 15/11/2002), y el Cédigo de
Deontologia Médica establecen el derecho a la informacion de los pacientes, siendo preciso su
consentimiento previo por escrito para la realizacién de cualquier intervencion de caracter no
urgente.

Cuando se trate de MENORES DE EDAD, la Ley 41/2002 en su articulo 9.3c “limites del
consentimiento informado y consentimiento por representacion”, dice que se otorgard el
consentimiento por representacion en los siguientes supuestos: Cuando el paciente menor de edad
no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de Ila intervencion. En este
caso, el consentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber escuchado su
opinion si tiene doce anos cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados,
pero emancipados o con dieciséis afos cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por
representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo,
los padres serdn informados y su opinion serd tenida en cuenta para la toma de la decision
correspondiente.

El objetivo del presente documento es informarle detalladamente acerca del procedimiento al
que su familiar va a ser sometido para que pueda valorar con pleno conocimiento de causa tanto

los beneficios que de él pueden obtenerse como sus riesgos y posibles complicaciones.

ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO

Las lentes de contacto (lentillas) se emplean para corregir defectos visuales como miopia,
hipermetropia, astigmatismo y presbicia, como alternativa al uso de gafas o cirugia. No se espera
que el defecto mejore, aunque a veces en los nifios pudiera tener una evolucion mas favorable. No
se espera que puedan usarse todo el dia, ni siquiera toda la jornada laboral, aunque a veces es

posible.



Es un procedimiento bastante seguro tanto para el ojo como para el organismo en general. Los
riesgos vienen dados por el incumplimiento de las instrucciones de uso y cuidados de las lentillas
dadas por el responsable sanitario.

Adaptacion de las lentillas: El proceso puede ser lento y necesita de un aprendizaje atento por
parte del paciente, que debera respetar escrupulosamente las instrucciones de su médico
oftalmédlogo. No es posible prever, ni de un modo aproximado, la tolerancia a las /lentillas en un
caso determinado ni la cantidad de horas diarias que podran ser usadas. Esto debera realizarse a
tanteo segun criterio del médico oftalmélogo que realice la adaptacion.

Precauciones durante el uso habitual de las lentillas: El uso, una vez terminada la adaptacion,
exige una limpieza personal, y de las lentillas y su utillaje (estuche, etc), y una serie de cuidados
durante la manipulacién que el paciente debe aprender durante el proceso de adaptacién. Debe
ponerse en contacto con su médico oftalmélogo con los intervalos que se le sefialen y siempre que
note molestias o disminucidn de visidn

Riesgos y complicaciones: La compensacion de un defecto visual mediante una lentilla puede
mejorar o empeorar los conflictos de cooperacion de los dos ojos entre si respecto de la situacién
obtenida con gafas, como alteracion de la medida de las distancias, aniseiconia y cefaleas o
cansancio visual entre otras. El uso de lentes de contacto no esta exento de complicaciones. Las
mads graves son la tlcera de la cérnea complicada o no con infeccion, y que puede llevar a la pérdida

de la vision o del ojo en dias, semanas o meses.

5 1Y O ,mayor de edad, con D.N.LLNC..........ccccervrrrurrurrurunne ,
REPRESENTANTE LEGAL € DN/@.uuuiuiiriierriinriininessiesseesssssssssessesssssssasssssasssassssssessssssassssssssssssssnnsssns afecto/a
o [T S , €ON D.NLLNC.......cc et e eresanrenes en su

nombre, hace constar que ha leido y comprendido el presente documento, el médico ha respondido
a mis preguntas con total satisfaccion de una forma clara y comprensible y, por tanto, CONSIENTE Y
AUTORIZA a que se le adapten LENTES DE CONTACTO. Soy consciente de las limitaciones de la
Medicina, de que no existen garantias absolutas para que el resultado del tratamiento sea el mas
satisfactorio. Acepto la totalidad de los riesgos y consecuencias, tanto generales como especificas,
de su caso.

He sido advertido de que, de necesitar alguna explicacion o pregunta complementaria, debo
hacerlo antes de firmar el siguiente consentimiento.
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