* k Y Kk *
SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNQ DE LA

REPUBLICA DI

HONDURAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO COVID-19

Yo , con numero de identidad
dejo constancia que he sido ampliamente
informado por mi médico/a tratante sobre la evolucion actual de mi enfermedad,
haya sido o no confirmada laboratorialmente, por lo que puede ser necesario que
yo sea ingresado a terapia intensiva, uso de respirador artificial y eventualmente
riesgo de muerte.

Se me ha explicado que no existe un tratamiento especifico para COVID-19, sin
embargo, estudios internacionales con mucha evidencia cientifica han
demostrado efectividad con cierto tipo de medicamentos los cuales se me han
propuesto como parte de un esquema terapéutico bajo una modalidad llamada
“fuera de prospecto”.

La indicacion llamada “fuera de prospecto” significa la posibilidad de utilizar un
medicamento para una indicacion distinta por la que oficialmente se encuentra
registrado y autorizado su uso, en la medida en que no existan tratamientos
alternativos, y que la evolucién de la afeccion padecida signifique una amenaza
para la salud y/o integridad y/o vida de la persona que la padece.

Me han explicado y he comprendido que hasta el momento no existe un
tratamiento especifico ya probado y recomendado por la Organizacion Mundial
de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS), autorizado
para esta infeccion viral, sin embargo, ante la necesidad de ofrecer un
tratamiento que intente mejorar mi enfermedad, recibiré medicamentos ya
aprobados para otros usos.

Estos medicamentos se encuentran registrados y autorizados por la autoridad
nacional para el tratamiento de otras enfermedades, sin embargo, se me informé
gue existen estudios de investigacion que se han desarrollado en otros paises y
que han demostrado un efecto beneficioso para la evoluciéon de la enfermedad
gue actualmente padezco o que sospechan que padezco.

Se me ha explicado, y he comprendido que, por el momento es la Unica
alternativa disponible para el tratamiento y que se seguiré el esquema de
tratamiento indicado. El mismo se podra ir modificando en el tiempo segun la
evidencia disponible a la fecha.

He comprendido que la prescripcion de dichas drogas se realiza con el objetivo
de intentar detener el agravamiento de mi estado de salud.

Se me ha explicado en términos claros y sencillos y he comprendido que estos
tratamientos pueden tener efectos adversos variados, incluso algunos no
esperados.

Soy consciente que la practica de la Medicina es una disciplina cambiante y
reconozco que a pesar que el personal médico me ha informado adecuadamente



Baw e

-

* k Y Kk *
SECRETARIA DE SALUD

GOBIERNQ DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

del objetivo buscado con el tratamiento, no me ha sido garantizada la obtencién
del mismo.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirargicos, ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron
haber sido realizadas por otros profesionales.

Manifiesto ser alérgico/a a

Autorizo al profesional médico a efectuar la documentacion del procedimiento
por fotografia o digitalizacion, con fines cientificos, educativos y académicos,
siempre gque se haga absoluta reserva de mi identidad.

Doy fé que he podido realizar todas mis preguntas, y que las mismas han sido
aclaradas, habiendo comprendido los beneficios, riesgos y ausencia de
alternativas disponibles al tratamiento propuesto.

Firma, huella e Identidad del|  Firma y sello del Médico Firma, huella e Identidad de

paciente familiar o responsable*

* En dado caso que el paciente no se encuentre en sus plenas capacidades mentales.
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