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Nombre del Procedimiento
Quimioterapia intra-arterial para el tratamiento de Retinoblastoma

Diagnéstico (definitivo y/o presuntivo)
Retinoblastoma

Descripcion del Procedimiento

Consiste en inyectar quimioterapia directamente en la arteria que alimenta el tumor, a través de
la cateterizacion de una arteria femoral, de esa forma el farmaco actiia con mayor concentracion
en el ojo afectado y evita que se disperse en otras partes del cuerpo.

Objetivos del Procedimiento
Lograr la reduccion del tamafio del tumor y su inactividad.

Beneficios Esperados
Preservar la vision y la vida del paciente.

Riesgos y/o Complicaciones Frecuentes
Nausea o vomitos, dolor en zona de puncion.

Riesgos y/o Complicaciones poco Frecuentes

Infeccion local o sistémica, hematoma en zona de puncién, reacciones de hipersensibilidad al
medio de contraste, oclusion transitoria de la arteria femoral, pseudoaneurisma en zona de
puncion, ruptura de la arteria oftdlmica, diseccion arterial, vasoespasmo a nivel cerebral,
trombosis de arteria o vena oftdlmica, edema (hinchazén) de parpado, trombosis venosa
intraocular, tromboembolismo cerebral incluso el fallecimiento.

Consecuencias Previsibles de su NO Realizacién
Pérdida de la visién y hasta diseminacién del tumor a otros drganos.

10. Tratamiento Alternativo

Extirpacién del ojo, quimioterapia sistémica o intraocular.

11. Riesgo en funcion de las Particularidades del Paciente

12. Prondstico Bueno ( ) Malo ( ) Reservado ( )

13. Recomendaciones

El paciente previamente al procedimiento se hospitaliza en Oftalmologia de donde suele ser
transferido a UCI al menos doce horas antes de la quimioterapia para administrarse nimodipino
endovenoso, medicamento que reduce el riesgo de vasoespasmo. Luego de realizarse la
quimioterapia intrarterial requiere permanecer sin movilizar la pierna por lo menos 24 horas
después del procedimiento.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo , identificado (a) con DNI ( ), CE. ( ),
Pasaporte () N° , en calidad de Madre (), Padre ( ), Apoderado/Tutor Legal ( ) del (1a)
paciente , con de edad, identificado con DNI
N° , Historia Clinica N° , con el Diagnostico

Declaro :

Que el Médico con CMP N° y RNE N° , me

ha explicado que es conveniente/necesario, debido al diagnéstico de mi familiar, la realizaciéon del
procedimiento de: Aplicacion de Quimioterapia Intra-arterial para el tratamiento de
Retinoblastoma de sobre los cuales he sido informado(a). Asi mismo he comprendido los beneficios,
probables riesgos o complicaciones del mismo.

Por lo tanto con la informaciéon completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

Doy mi Consentimiento para la realizacion del procedimiento de Aplicaciéon de Quimioterapia Intra-
arterial para el tratamiento de Retinoblastoma

San Borja, ....... de e del 20.......
Hora:....oooviinieii
Huella
Firma del Representante Legal Firma del Médico Responsable
Nombre CMP N°
DNI N° RNE N°

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo , identificado (a) con DNI (), C.E. ( ),
Pasaporte () N° , en calidad de Madre (), Padre ( ), Apoderado/Tutor Legal ( ) del (1a)
paciente , con de edad, identificado con DNI
N° , Historia Clinica N° , de forma libre y consciente he decidido
Revocar el Consentimiento firmado en fecha para la realizacion del procedimiento de

Aplicacion de Quimioterapia Intra-arterial para el tratamiento de Retinoblastoma y asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida de mi representado.

San Borja, ....... [0 [T del 20.......
3 00) - T
Huella
Firma del Representante Legal Firma del Médico Responsable
Nombre CMP N°
DNI N° RNE N°
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