Programa de Prescripcion de Ejercicio Fisico. CEREMEDE

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZAgIéN’DE UN PROGRAMA DE
EJERCICICO FISICO POR PRESCRIPCION MEDICA

Nota Informativa

El objetivo del programa es la mejoria de diferentes indicadores de su enfermedad, asi como su
condicion fisica.

Para ello, usted realizard un programa de actividad fisica adaptado a sus necesidades y posibilidades
que podra incluir ejercicios respiratorios 4 o cinco dias a la semana, ejercicios aerdbicos o de
resistencia tres o cuatro veces a la semana (para mejora cardiovascular fundamentalmente) como
anaerobicos o de fuerza otras dos veces a la semana (encaminados a la mejoria muscular
basicamente)

Los ejercicios a realizar son sencillos y usted aprendera a realizarlos sin dificultad gracias a las
explicaciones de personal sanitario asi como de un folleto informativo y videos elaborados
especialmente para este fin.

Posibles riesgos

Es muy posible que surjan molestias o efectos indeseables a lo largo del programa. Estas molestias
generalmente seran de tipo muscular (cansancio y agujetas), e irdn cediendo con la mejoria de su
forma fisica, no obstante, si fueran muy marcadas o desproporcionadas con respecto a la intensidad
de esfuerzo, le recomendamos que interrumpa el programa y consulte a su médico.

Si las molestias fuesen en forma de palpitaciones, dificultad respiratoria, ... interrumpa el programa y
consulte a su médico.

Si las molestias llegasen a ser en forma de opresion precordial, taquicardia o sintomas de caracter
respiratorio que no ceden con el reposo debera acudir al servicio de urgencias que le corresponda.

Se minimizaran estos riesgos mediante la evaluacion previa de su situacion clinica mediante la revision
de la de la informacion preliminar referente a su estado de salud, a su estado fisico y también por
medio de diferentes pruebas realizadas en el CEREMEDE previamente al inicio del programa.

Responsabilidades del paciente

Debera facilitar al médico responsable del programa de ejercicio fisico toda la informacidn que posea
sobre el estado de su salud o experiencias anteriores de sensaciones inusuales o extrafas durante
actividades que conlleven un esfuerzo fisico. Es Vd. el responsable de decir esa informacién (estado
de salud actual, antecedentes médicos tanto personales como familiares) cuando se le pregunte
durante la consulta médica o durante la realizacion de cada una de las pruebas que se le realizaran.

Riesgos personalizados:

Beneficios que se esperan
El objetivo del programa es la mejoria de diferentes indicadores de su enfermedad, asi como su
condicion fisica.

Preguntas
Cualquier pregunta sobre los procedimientos utilizados sera respondida por el personal sanitario que
le atienda. Si tiene alguna duda o pregunta, por favor pidenos mas informacion.

Libertad de consentimiento

Su permiso para realizar el Programa de Ejercicio Fisico prescrito por el médico del CEREMEDE es
voluntario. Es libre de suspender dicho programa cualquier momento, pero le rogamos que nos los
comunique para anular las posibles citas pendientes.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO:

D D8, , mayor de edad, con
DN

En el caso de menores o por incapacidad o renuncia a la toma de decision, actuando en
representacion QB , en calidad
e )

MANIFIESTO:

Que he leido la hoja de informacion y he sido informado/a por €l Dr./Dra .........cccccceeeeeeeeeeeeeeeene.
Enfecha ..o, (y que me ha sido entregada copia de la informacion)

del procedimiento "PROGRAMA DE EJERCICICO FiSICO POR PRESCRIPCION MEDICA” e
igualmente de los beneficios que se esperan y del tipo de riesgos que comporta su realizacion
(complicaciones mas frecuentes). He comprendido toda la informacion que se me ha proporcionado
y mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

CONSIENTO:
Realizar el Programa de Ejercicio Fisico que se me prescriba en el CEREMEDE vy las pruebas
complementarias necesarias. Sé que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Firmo dos ejemplares en..........c.ccceeeveieenen. - R de. de 20

Firma del paciente Firma del representante legal Firma del facultativo

He decidido REVOCAR mi consentimiento respecto a la realizacion del procedimiento referido.

Firma del paciente o persona autorizada  Firma del testigo Firma del facultativo

Firmar solo en caso de revocar el consentimiento previo fecha:




