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MEDICAMENTO COMO TERAPIA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE HANSEN

La informacion en este formulario de autorizacion se le da para que usted pueda saber mas sobre su

tratamiento. Después de que esté seguro que entiende esta informacion, firme este formulario para

demostrar que usted entiende y que esté de acuerdo con el tratamiento.

Se me ha informado que necesito medicamento como terapia por la Enfermedad de Hansen.

Los medicamentos siguientes han sido recetados: CIRCULE TODAS LAS QUE SEAN PERTINENTES
1. Dapsona (DDS) 4. Talidomida

2. Rifampin 5. Otra

3. Clofazimine (B663)

Estos medicamentos pueden causar ciertos riesgos a como se indica en seguida:

MEDICAMENTOS EFECTOS SECUNDARIOS

Dapsona Nausea, vomito, pérdida de apetito, dolor de cabeza, nerviosismo, pérdida del
suefo, vista empafada, cambios del estado mental, neuritis, hinchazon de las
manos y los pies

Rifampin Lagrimas y orina anaranjades, sintomas de resfriado, nausea, vomito, pérdida de
apetito, piel amarilla, salpullido, comezoén, dolor de cabeza, adormecimiento. Puede
reducir el efecto de sus pastillas anticonceptivas. Si desea evitar un embarazo,
debe de usar otro método anticonceptivo mientras toma este medicamento.

Clofazimine Obscurece a la piel de su color normal a negro cafesoso, sequedad de la piel,
comezon, salpullido; dolor en el abdomen, diarrea, nausea y vémito; sequedad,
irritacion de los ojos; sudor, lagrimas, orina y excremento rojizos

Talidomida Adormecimiento; defectos de nacimiento en bebés de madres quienes hayan
tomado este medicamento durante el embarazo; hinchazon de las manos y los pies

Las reacciones alérgicas incluyendo la comezon y el salpullido pueden ser causadas por cualquiera de
estos medicamentos.

Generalmente los riesgos son pequefios y los problemas de salud que pueden resultar se curan
completamente. A veces, los efectos secundarios pueden ser graves, y muy raramente pueden causar
dafos duraderos o la muerte. El Departmento Estatal de Servicios de Salud de Tejas me examinara
regularmente por si tengo efectos secundarios. Yo seré responsable de seguir las’ recomendaciones y
instrucciones para el tratamiento.

El Departmento Estatal de Servicios de Salud de Tejas confia en que los beneficios del tratamiento por
medio de medicamentos para la Enfermedad de Hansen son mayores que los riesgos.
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Yo he contestado completamente y honestamente todas las preguntas sobre mi historial médico y mi
estado de salud actual. Le he informado al médico y a otras personas de la clinica sobre cualquier
estado que pudiera ser motivo para no tomar el(los) medicamento(s).

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre este estado de salud. Se me han explicado los
beneficios y los riesgos de ciertos medicamentos para la Enfermedad de Hansen. También se me
explico cuanto tiempo pueden durar y que tan intensos pueden ser estos efectos secundarios, asi como
también se me han explicado los riesgos de no seguir el tratamiento. Yo entiendo que no me pueden
asegurar nada sobre la curacion o los efectos secundarios.

(Marque una) Se me han dado instrucciones: [} oralmente [} por escrito
sobre como tomar el medicamento

(Marque una) Yo, J he leido el formulario J se me ha leido el formulario
y se me ha explicado completamente. Todas las lineas en blanco se han llendado.

Basado en la informacion anterior y habiendo sido informado, yo doy mi autorizacion para el tratamiento
como se me recomendo.

, FIRMAS
SECCION I:

Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Persona designada para dar su autorizacion
(si no es el paciente):

Parentesco:

Firma: Fecha:

SECCION Il

Yo certifico que no podemos comunicarnos con la persona que tiene el poder de dar su autorizacion y
que anteriormente no se ha opuesto al servicio que se pide.

Nombre del paciente:

Nombre de la persona que da su autorizacion:

Firma:

Parentesco con el paciente: Fecha:
Direccion: Numero de teléfono:
SECCION lII:

Nombre del consejero:

Firma del consejero: Fecha:
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