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Recomendaciones para blicaciones relacionadas con

procedimientos anestésicos de pacientes con enfermedades

raras

e Obtener informacién sobre la enfermedad rara
e Planificar el procedimiento anestésico junto con el paciente
e Elaborar la comunicacién del caso y la recomendaciéon al mismo tiempo

Lista de verificacidn (checklist):
o No hay publicaciones relevantes sobre el tema o son escasas

o Consentimiento del paciente o guarda legal

o Se ha hecho historia clinica, examen fisico, evaluaciones preoperatorias
del caso (ECG, ecocardiografia, pruebas de funcién pulmonar, de
laboratorio, consulta ORL, informe de otros especilistas)

o Intraoperatorio: procedimientos diagndsticos pertinentes realizados
(gasometria arterial, analitica, etc)?

o Informacién para otras unidades de cuidados o médicos

o Documentacion completa



orphan

Para el paciente/guarda legal

Declaracion de consentimiento de publicacion
de caso clinico

Querido paciente/guarda legal,

Usted/su hijo ha sido diagnosticado de una condicion médica rara que
requerira anestesia para un procedimiento en el que dicha condicidon puede
influir.

Le pedimos su consentimiento para redactar un caso clinico en base a este
acto anestésico. Esta comunicacion del caso se hace para proporcionar
informacion (datos, radiografias, fotografias de la via aérea, etc.) a otros
anestesidlogos o médicos que pueden necesitar tratar a pacientes similares
con esta enfermedad rara en el futuro. Compartir esta informacién es
importante y puede ayudar a mejorar los cuidados anestésicos y la seguridad
de otros pacientes que tengan esta enfermedad.

Su nombre/o el de su hijo y cualquier dato personal seran eliminados,
incluyendo cualquier detalle que les pueda hacer identificables. La fotografias
seran modificadas de manera que reconocerles no sea posible.

Su consentimiento es voluntario y ni su rechazo ni su consentimiento influiran
su tratamiento o el de su hijo en ninguna forma. Usted puede retractarse del
consentimiento en cualquier momento.

Para cualquier pregunta sobre esto, contactenos.
Su persona de contacto es:

Nombre Firma



Para el doctor (que propone el estudio)/médico

Declaracion de consentimiento de publicacion
de caso clinico

Declaro mi consentimiento para que el anestesiélogo que me va a proporcionar
cuidados a mi o a mi hijo

Nombre, fecha de nacimiento, cédigo de barras, etc.

pueda ver y publicar todos los datos y fotografias relacionadas con los
cuidados anestésicos, y recibir informacion de otros médicos implicados
(hospital, médico de familia, otros médicos, otros clinicos, etc.) para fines
cientificos. Esto incluye la presentacidén en cinferencias de expertos y
congresos Y la publicacion en revistas médicas cientificas y libros
educacionales, medios digitales y bases de datos online.

Soy consciente de que este consentimiento es voluntario y que no supondra
ninguna desventaja si rehldsan hacerlo. Soy también consciente de que puedo
retractarme de mi consentimiento en cualquier momento y en el futuro. Soy
consciente también de que cualquier texto ya publicado no podra ser retirado
cuando la retractacién tenga lugar tras la publicacion.

No habra ningun coste para mi en relacidn con este consentimiento, y no habra
prestaciones por ello.

He sido informado en detalle y con claridad sobre la publicacién del caso clinico
por

(nombre).

He leido y entendido el texto de esta declaracién de consentimiento. Mis
preguntas han sido contestadas satisfactoriamente para mi. He tenido el
tiempo necesario para decidir sobre esto.

Fecha Firma del paciente que consiente/guarda legal



