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Consentimiento para la administracion de la inmunagrapia convencional
Por favor de leer, para estar seguro/a que ustedrhprendido la siguiente informacién antes de
firmar este consentimiento para el tratamiento.

PROPOSITO

El propésito de la inmunoterapia para la alergita€unas de Alergia”) es disminuir su sensibilidad a
alergenos a los cuales usted es alérgico, porddagufuturas exposiciones a las substancias daran
resultado a un menor nimero de sintomas sevetanejgr tratamiento para una alergia es evitar el
alergeno conocido, las vacunas para las alergiasistiuira la evitacién. Las vacunas alergensoas
utilizadas para el tratamiento complementario delargias junto con medicamentos para la alelgga.
vacunas para la alergia han demostrado dar luigafoamacién de “bloqueo” (también conocido como
proteccion) anticuerpos, y una disminucién gra@éualos niveles de anticuerpos alérgicos. Estodimmm
en su sistema inmunoldgico podrian hacer que tste la exposicién al alergeno con un menor ndmer
de sintomas. El resultado final de este cambipesusted se convierte en mas “tolerante” al algrge
infractor. Este efecto es diferente en cada persppor lo tanto impredecible.

INDICACIONES

Se ha determinado que usted es un candidato/dgsaracunas de alergias. Para calificar, usted thter
documentada la sustancia a la que es alérgicafa. piiede ser documentado a través de examinagilan d
piel para alergias o prueba de sangre. Ademé&s] dgtbe tener los sintomas, pueden ser nasalés;es;u
respiratorios, o una reaccién a una picadura etose o a la exposicion a la sustancia a la qtes es
alérgico/a. Debido a los riesgos implicados canitaunoterapia, medidas de evitacién y medicamentos
son por lo general los intentos en primer lugar.

EFICACIA

La mejoria de sus sintomas de alérgia no es inteegiaus alergias pueden de hecho empeorar
inicialmente mientras empieza las inyecciones [zralergias. Los pacientes posiblemente no vean
mejoria en los sintomas hasta 6-9 meses, y tetaflzios pueden ser evidentes hasta los 12-24smese
Una mayoria de pacientes mejora mientras recileimyacciones para la alergia, y esto significa que
reduce los sintomas, pero no necesariamente fomali

PROCEDIMIENTO

La inyeccion para la alergia es una mezcla de eerg de los cuales es usted alérgico/a. Cuandd ust
empieza a recibir sus inyecciones esta mezcld@dalpara que su cuerpo sea menos propenso a
reaccionar a la inyeccién. Su alergenos puedaeae divididos en una o dos inyecciones. La dssis
incrementada regularmente, usualmente una o des yp&r semana, hasta que llegue a la completa
fuerza/dosis de las inyecciones (dosis de mantenim). La dosis de mantenimiento varea de peraona
persona. Cuando llegue a su dosis de mantenimiestexd recibira esta dosis cada 1-4 semanas,
dependiendo de la circunstancia individual. Eimigiacién de inmunoterapia (Inyecciones para Aksy
usted obtendra una tarjeta de identificacién canharra que contiene un cédigo que tendra infordmaci
especifica para usted e identifica sus extrad®asa su seguridad, es requerido que siempre Baitm@jeta
de identificacion y la pase usted por la maquinas empleados de la oficina no estan permitidos a
marcarlos adentro. Tarjetas de reemplazo serdasdau su propio gasto.
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DURACION DEL TRATAMIENTO

El tiempo que le lleve a alcanzar una dosis de emamiento puede variar, pero normalmente se taed d
12 meses. Factores que influyen en el tiempoelleve a alcanzar su dosis de mantenimiento iecuy
falta de asistencia para la administracion derlgsdciones o reacciones a las inyecciones. Parazbn,
se recomienda que siga el recomendado horariofneta de la inmunoterapia acordada inicialmente. S
usted anticipa que sera dificil para usted obtengiinyecciones en un tiempo rutinario, la inmuragia n
debe iniciarse. La inmunoterapia puede ser suseeaddiscrecion de su medico si las inyeccionas so
perdidas con frecuencia, ya que existe un maysgoiele reacciones en estas circunstancias. En la
actualidad se recomienda que la inmunoterapiarsino@ por un periodo de 3-5 afios, momento enda cu
la necesidad de seguir las inyecciones para legiadees reevaluado.

REACCIONES ADVERSAS

La inmunoterapia es un tratamiento potencialmealignpso que puede ser utilizado para tratar ambas
condiciones no perjudiciales para la vida como i@mbondiciones potencialmente peligrosas parai, v
como la sensibilidad al veneno. En este sentaimrhunoterapia es asociada con algunos riesgos
reconocidos ampliamente. El riesgo existe poraueesuistancia a la que se sabe que es alérgico/a se
inyecta a usted. Algunas reacciones adversas pugdenazar su vida y puede llegar a requerir atenci
médica inmediata. Algunas de estas posibles @aesiadversas son las siguientes:

A. REACCIONES LOCALES: Las reacciones locales son comunes y suelensgtangidas a una
pequefia zona alrededor del sitio de la inyeccKin.embargo, puede implicar toda la parte supeebr
brazo, con diversos grados de enrojecimiento, ain@h, dolor y picazén. Estas reacciones son mas
probables que ocurran cuando llegue a las mayoresaotraciones y al mayor volumen de inyeccions La
reacciones pueden ocurrir varias horas despuésidgdccion. Usted debe notificar al personal eeedi

su reaccion local es incomoda o superior a dosapialg de didmetro o dura hasta el dia siguiente.

B. REACCIONES SISTEMICAS: Reacciones sistémicas ocurren con rareza, perasonas
significantes reacciones adversas debido a la iidaithdel peligro a la progresion a colapsar g anuerte
si no es tratada. Aunque es la més rara de laaoetlas complicaciones, la muerte se ha prodwndm
consecuencia de la alergia a la inmunoterapiacéiaaes sistémicas puede incluir:

a.Rinitis, o un aumento en sus sintomas de alergia nasdegjos.

b. REACCIONES DE URTICARIA (COLMENAS, SARPULLIDO) Incluye diversos grados de
erupcion cutanea, enrojecimiento, hinchazén yitazdon de mas de una parte del cuerpo. Puede haber
leve a moderada incomodidad, principalmente dehildopicazén. Esta reaccién puede ocurrir en icunest
de minutos a horas después de una inyeccién.

c. ANGIOEDEMA es rara y se caracteriza por la inflamacion dequiet parte del organismo, dentro o
fuera, como en las orejas, lengua, labios, gargartstinos, manos o pies, solo 0 en combinacksto
puede ir acompafiado con asma y puede progresanéslaevera reaccion anafilactica En la ausencia de
shock, el peligro principal es de asfixia debida hinchazén de las vias respiratorias. Angioedgneale
ocurrir en cuestién de minutos después de la ingracrequiere atenciéon médica inmediata.

d. SHOCK ANAFILACTICO es una complicacion muy rara, pero es un caso gragecaracteriza por
asma aguda, colapso vascular (presion arteria),iagmnsciente, y posiblemente la muerte, poreloagal
se producen después de un minuto de la adminigiraei la inyeccién. Las reacciones mencionadas
anteriormente son impredecibles y pueden ocurridagrimera inyeccién o después de una larga derie
inyecciones, sin previo aviso. Todas las reaccigemeralizadas requieren evaluacion inmediata y la
intervencidon medica. En caso de que una reacoialitada o generalizada se produzca la dosis de la
inyeccion puede ser ajustada para su siguientedige Consejos apropiados y de tratamiento astara
disponibles mediante el personal de nuestra ofidaspués de una reaccion.

HACC Formulario de Consei¢nto para Inyeccion / Iniciales -



PERIODO DE OBSERVACION DESPUES DE LA INYECCION

Todos los pacientes que reciben inyecciones derintetapia deben esperar en la sala de espera de la
clinica por lo menos 20 minutos después de cadgaidn. Si usted tiene una reaccién, pueda ses@ue
le aconseje permanecer en la clinica médica maptigpara observacion y tratamiento, y su tiempo de
espera en el futuro pueda alargarse. Si una fEageineralizada se produce después de haber dajado
zona de la clinica, usted debe regresar de inneedik clinica o ir a la sala de emergencia m&scer Si
usted no puede esperar los 20 minutos despuésingesgion, no debe recibir una inyeccion. Hayagar
muertes relacionadas a inyecciones contra la aleggia afio en los Estados Unidos, y este hecho hace
resaltar la importancia de permanecer en la clipicael tiempo sugerido de observacion. La maydeia
reacciones sistémicas no son una amenaza padelaives tratada a tiempo. Si ho permanece dimieac
por el tiempo designado, el medico puede recomendgnender la inmunoterapia. Bajo ninguna
circunstancia las inyecciones seran permitidasesiar disponible tratamiento medico de emergencia
inmediata. Si las inyecciones recetadas son astradias en otro lugar, nuestra clinica debe seps&
notificada con el nombre y la direccion del medjoe asumira la responsabilidad de sus inyeccioges.
le pedird completar el formulario de la “Solicitpdra la Administracion de Inmunoterapia en otrotften
Medico”. Nuestra oficina se pondra en contactoearentro medico designado y confirmara la
disponibilidad para la administracién de su inyenes de inmunoterapia.

RECETA DE EXTRACTO INICIAL

Su receta inicial incluye todos los viales de imyeces que se requiere para llegar a su dosis de
“Mantenimiento”. Con el fin de utilizar estos \@alantes de su fecha de vencimiento, usted necesita
recibir inyecciones por lo menos una vez a la samegularmente. Siguiendo el horario sugeridosgpor
medico le permitira llegar al mantenimiento tempranucho antes de la expiracion de su extracto.
EMBARAZO

Para las mujeres en edad de concebir: Si ustechqaretarazada mientras recibe inmunoterapia. Ror fa
notifique a la oficina inmediatamente, para queetlico pueda determinar un horario de dosis adecuad
para sus inyecciones durante el embarazo. La desiemunoterapia no serd avanzada durante el
embarazo, pero puede mantenerse bajo un nivelardast

NUEVOS MEDICAMENTOS

Por favor notifique a la oficina si comienza unavaireceta médica, en particular medicamento para |
presion arterial alta, dolores de cabeza, migra@ucoma. Los medicamentos que contienen “Beta-
blogueantes” son relativamente contraindicados traemecibe inmunoterapia, y pueda ser necesatrio re
evaluar /descontinuar sus inyecciones si usted@stando o empezando un beta bloqueador.
OBLIGACION DE PAGO

Es importante que usted entienda que no podemastgar el pago de su comparfiia de Aseguranza.
Como nuestro paciente, usted esta obligado/a gsp@nsable de el pago completo de los extractas vy |
inyecciones. Como una cortesia, vamos a presentad reclamacion a su compafiia de Aseguranza. Su
suma de deducible y/o co-pago seréa colectado datiEsmezcla de sus extractos. Esta cantidad sera
estimada basada en su beneficio individual.

Documentos Adjuntos:

Reconozco que he recibido los siguientes documéuméas de la inmunoterapia titulado: ¢ Que son las
vacunas/inyecciones para las alergias?” Folletofdemacion para los pacientes de la Academia
Americana de Alergia, Asma e Inmunologia, Ademagdo recibir informaciéon y un formulario de
consentimiento para RUSH inmunoterapia. Si usétktalguna pregunta sobre cualquier cosa en este
consentimiento para la inmunoterapia, por favdjedia pregunta a alguien de nuestro personalst&id
gusta empezar con la inmunoterapia, por favor peoganiciales en todas las cuatro paginas y fleme
Autorizacion de Tratamiento abajo y regrese adapeion. Gracias.

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION CONVENCIONALDE INMUNOTERAPIA
(INYECCIONES DE ALERGIA)
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO:
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He leido la informacién en este formulario de cotisgiento y lo entiendo. Se me ha dado la opodiaahi
de hacer preguntas con respecto a posibles rigggasinmunoterapia, y estas preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccién. Yo entiendo quprsauciones consistentes de la usual practicacenéd
seran llevadas acabo para protegerme de reac@duessas a la inmunoterapia. Yo por este medio doy
mi consentimiento para que el paciente mencionbdmaeciba inmunoterapia (Inyecciones de Alergia)
lo largo de un periodo de tiempo prolongado y eastmes determinados, segun lo recetado por ecmedi
Ademas, doy autorizacién y consentimiento pareathtiento a los médicos y su personal, de cualquie
reaccion que pueda ocurrir como resultado de wexaidn de inmunoterapia. También doy mi
consentimiento para el cumplimiento de mis obligaes financieras.

# De Archivo ME D

Nombre de Paciente de Inmunoterapia

Firma de Paciente (o guardian legal) Fecha de Firma

Testigo Fecha de Firma

Uso de oficina Gnicamente:

Certifico que he asesorado a este paciente y / o tutor legal en relacién con la
informacion de este consentimiento para la inmunoterapia y me parese que la
persona firmando entiende la naturaleza, riesgos y beneficios del plan de
tratamiento propuesto.

Fecha

Firma de Doctor
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