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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VIDEO POLISOMNOGRAMA NOCTURNO

¿Qué es la VIDE POLISOMNOGRAMA NOCTURNO v-PSG?:
El v-PSG es una exploración que se realiza durante la noche con el fin de valorar la calidad y cantidad de sueño mediante la monitorización de
distintas señales fisiológicas como son la actividad cerebral, el ritmo cardíaco, la actividad muscular, la función respiratoria, etc.

¿Como se realiza?:
Para ello, colocamos distintos tipos de electrodos en función de la variable a monitorizar. La mayoría de ellos son electrodos de pegatina que
situamos en el canto de los ojos, el mentón, los brazos, el tórax y las piernas.
Para valorar la función respiratoria es necesario colocar sensores de presión y temperatura en la nariz y dos bandas respiratorias, una de ellas
en el tórax y otra en el abdomen. Además, se colocará un pulsioxímetro en uno de los dedos de la mano.
Para valorar la actividad electroencefalográfica propia de las distintas fases de sueño, colocamos electrodos generalmente de "cucharilla" en el
cuero cabelludo que fijamos con collodium y que al día siguiente retiraremos con acetona. De manera puntual, y en casos seleccionados,
también podremos utilizar un gorro con los electrodos insertados.
Durante la noche se realizará la grabación de vídeo de manera sincronizada con las señales bioeléctricas monitorizadas mediante los electrodos
previamente descritos, para mayor precisión en la valoración del sueño. Posteriormente se utilizarán únicamente con fines científicos y de
investigación.

¿Que complicaciones o riesgos existen?:
Es un procedimiento sin contraindicaciones y sin riesgos relevantes. En rara ocasión, los electrodos pueden producir irritación en la piel que
desaparecerá en horas o días.

¿Existe alguna contraindicación?
No existen contraindicaciones.

Manifiesto que tras la información recibida estoy conforme con la realización de dicho procedimiento. También soy consciente de que
puedo rechazar/revocar la realización de la intervención y/o prueba en cualquier momento sin necesidad de justificarlo, siendo
necesario únicamente comunicar a IENSA  el rechazo  de la intervención y/o prueba.

_____________________________________________________
DNI. __________________

Representan autorizado__________________________________
DNI. __________________

Dr. D. __________________________________________________
Certifico que el paciente o la persona autorizada a actuar en su nombre ha sido informado/a de
forma compresible de la naturaleza de la intervención, de posibles alternativas a la misma, y de
los riesgos que la misma conlleva.

Fecha _______________________
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En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento Europeo 2016/679 relativo a la Protección de las Personas Físicas en lo que respecta al Tratamiento de Datos Personales y la libre circulación de estos
datos (RGPD-EU), y de lo dispuesto en la Ley Orgánica
3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales (LOPDGDD), le INFORMAMOS de que sus datos son incorporados a nuestro sistema de tratamiento de
datos personales, con la FINALIDAD de tratarlos en el mantenimiento de las Historias Clínicas de Instituto de Especialidades Neurológicas SA (IENSA), RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO, con domicilio a
estos efectos en Avda. Manuel Siurot, 57 - 41013 SEVILLA.
La LEGITIMACIÓN para llevar a cabo este tratamiento tiene su base en su consentimiento otorgado y/o en la ejecución del contrato que nos vincula. Los datos que nos faciliten NO SE CEDERÁN a terceros,
salvo obligación contractual o legal. Podrá ejercitar sus DERECHOS de acceso, rectificación, supresión ("derecho al olvido"), limitación, portabilidad y oposición dirigiéndose al responsable del fichero, conforme
a lo establecido en los Arts. 15 y ss. del RGPD-EU y Arts. 12 y ss. de la LOPDGDD. Los datos serán CONSERVADOS durante el plazo estrictamente necesario para cumplir con la normativa mencionada.

Adicionalmente puede solicitar más información al DELEGADO DE PROTECCIÓN DE DATOS
dp-control@dp-control.es
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