GALEGO &
DE SAUDE AREA SANITARIA DE VIGO /[ e L{ /

Paciente: BEATRIZ FERNANDEZ SIMON Data Nac: 27/03/1975  Sexo:  Wujer l
NHC: 284418 CIP: 750327FSEI0013 Réxime: REXIMEN XERAL NSS: 36 10050616 64
| Enderezo: SUB.SAMPAIO CABALARIA, 71 - 36215 VIGO (PONTEVEDRA) Teléfono:_985-275317mal

INFORME MEDICO

SERVIZO: ALERGOLOXIA XXIV
MOTIVO DE CONSULTA

T
MAP por : %
Mujer de 49 afios -- tiene que ser sometida a intervencion gx dentista e
Comenta que hace afios tuviera reaccién tras anestesiz del dentisita. %
ITC Alergologia. D
ANTECEDENTES FAMILIARES
Abuelo materno: RAM antihistaminicos. :
ANTECEDENTES PERSONALES
No DM.HTA. NO DL.
IQX_ no.
Trat:
FERPLEX 40MG 20 VIALES BEBIBLES 15ML HIERRO ( III) -PROTEINSUCCINILATO (40.0000 MG) -
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-

]
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MUNEQUERA: FARMALASTIC TALLA GRANDE EFECTOS Y ACCESORIOS (0.0000 NO APLICA) =
CANDESARTAN 8 MG 28 COMPRIMIDOS

Vivienda actual: casa. Humedad. Deshumidificador. Sin animales.
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 49 afios. Auxiliar socio-.sanitario.
Valo rada previamente en este Sevicio, con informe de 2013 donde constan los siguientes diagnosticos y
recomendaciones ( copio):

XUizZo cLiNICO
- SE DESCARTA HIPERSENSIBILIDAD ALERGICA A MEPIVACAINA

- REACCION A ANESTESICO LOCAL DESCCINICIDO NQ COMPATIBLE CON REACCION ALERGICH Tk

PLAN TERAPEUTICO
EN CASO DE PRECISAR ANESTESIA LOCAL PUEDE USAR MEPIVACAINA

Ahora acude de nuevo aportando nombres de anestésicos locales gue empleara su oidontdlogo actual: %
-Scandinibsa: mepivacaina + epinefrina. 5 :
-Artinibsa: articaina + epinefrina. L“m
Se programa estudio complementario. Entregado , explicado y firmado consentimiento informado. Copia a paciente m
y copia a Ha&Ca

IMPRESION DIAGNOSTICA @gﬁ_
Descartada alergia a mepivacaina en el estudio previo realizado. M
Pendiente de estudio ARTICAINA. sy

PLAN .
Se programa estudio con ARTICAINA.

Vigo, 3 de xullo de 2024

Asdo. Dr./a Monica Fernantlez Rodriguez
804893
D%A_MG ICA HERNANDEZ
RODRIGUEZ 17/09965.8

mierroda - 03/07/2024
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[N GAIEGO | univrsitario de Vigo
LT de SAUDE | Vigo

Paciente: BEATRIZ FERNANDEZ SIMON Data Nac: 27 /031 1975 Sexo: Miujer |
NHC: 284418 CIP: 750327FEEIG013 Réxime: REXIMEN XERAL NSS: 36/100£0616/64

Enderezo: SUB.SAMPAIO CABALARIA, 71 - 36215 VIGO (PONTEVEDRA) Teléfono: 986-275317

INEORME MEDICO
SERVIZO: ALERGOLOXIA XERAL C.EXT.

MOTIVO DE ASISTENCIA
sospecha de RAM a anaestesico local

ANTECEDENTES PERSONAIS
8.
anemia ferropenica en tio con Fe

ENFERMIDADE ACTUAL

Paciente de 37 afios que refiere que sobre la edad de 25 afios con |a administracion de AL (7¢) para 2
exodoncias tuvo un proceso de aparicidn inmediata (estando en la clinica) con sensacién de que se le
quedaba una pierna dormida y posteriormente la otra pierna y los 2 brazos. Fue dada de alta con la
clinica pero sin notar problemas motores. No presenté clinica cutanea ni respiratoria compatible con

proceso alergico. La clinica cedio espontaneamente a lo largo de unas horas.

Acudio al dia siguiente y el odontologo ie dijo que era una reaccion ce ansiedad y continuaron haciendo
nuevos procedimientos dentales con ofros anestesicos locales (; 7). Segin la paciente no se puede
conseguir la informacidn de! AL tolerado.

Actualmente pendiente de nuevo procedimiente dental que va a ser realizado con mepivacaina.

PLAN DIAGNOSTICO
- ESTUDIO ALERGOLOGICO AL ANESTESICO LOCAL MEPIVACAINA:
PRUEBAS CUTANEAS EN PRICK E INTRADERMORREACCION A LIDOCAINA, MEPIVACAINA,

BUPIVACAINA: negativas
PRUEBA DE EXPOSICICN CONTROLADA A MEPIVACAINA SEGUN PROTOCOLO SCHATZ:

NEGATIVA

XUizo CLIiNICO

- SE DESCARTA HIPERSENSIBILIDAD ALERGICA A MEPIVACAINA

. REACCION A ANESTESICO LOCAL DESCONICIDO NO COMPATIBLE CON REACCION
ALERGICA

PLLAN TERAPEUTICO
EN CASO DE PRECISAR ANESTESIA LOCAL PUEDE USAR MEPIVACAINA

Vigo, 29 de maio de 2014

Asdo. Dr./a Maria Carmen Marcos Bravo

Paxina 1de 1

mferroda - 03/07/2024




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REAl BVi=
ESTUDIO DE ALERGIA A MEDICAMENTOS.

NHC: 284418

CIP: 750327FSEI0013
FERNANDEZ SIMON
BEATRI!Z

DNI: 0360841138
F.N: 27/03/1975

Nombre del paciente o.......oooooooioeoceeeeeeeee o,
DN e Focha 2y IS

Nombre del médico gue informa ..........

r:%l}, 80 1 8 9 3 INFORMACION |
* El estuag't?A ﬂj;%%gﬁ Eﬁ?éﬁig@ggmos consistird en la realizacion de pruebas cutdneas y/o de exposicién
a d

controla 5/@@g1~jfos de laboratorio que precise. La prueba de exposicién centrolada
consiste en la administrecién de cantidades progresivamente crecientes del farmaco, desde dosis inicial
minima, para valorar la iolerancia del mismo o alternativamente valorar si se producen los sintcmas que
el paciente atribuye a la administracion del mismo. La prueba de exposicion controlada se realize una vez
demostrado que Ias pruebas cutdneas y las pruebas en suero (si procede} son negativas.

* Estas pruebas no estdn libres de riesgo porque, aunque raramente sueden aparzcer complicaciones,
generalmente menores, excepcionalmente pueden ser graves hasta el purto de comprometer la vida.

* Las pruebas se realizardn con el equipo técnico y personal sanitario especializado en las mismas,
estando protegido continuamentz con la asistencia médica y sanitaria adecuada y con los tratamientos que
precise.

* En determinadas enfermedades pueden utilizarse otros farmacos alternativos.

* Una vez finalizado el estudic y demostrada la tolerancia a un determinado medicamento, 1.0 quiere
decir que, en un foturo mas o menos lejano, no pueda sensibilizarse al mismo.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que:
* He sido informado de forma comprensible de la naturaleza y riesgos dz1 procedimiento mencionado, as
como de sus alternativas.
* Estoy satisfecho con ia informacién recibida, pudiendo formular tedas las preguntas gus ke creido

conveniente, siendo aclaradas tocas mis dudas.
* En consecuencia , presto voluntariamente mi consentimiento para la realizacién del estudio pudiendo,

no obstante, revocarlo en cualquizr momento.
* En caso de no acepter el estadio, se me deberd suspender el medicamento s spechoso y aquellos
pertenecientes a la misma familia farmacoldgica para evitar reacciones cruzadas.|Procediendo en este

caso a darme medicacién alternztiva.

Firma del Paciente Firma del mé

DRAMONICA FERNANDEZ
CONSENTIMIENTG SUBROGADO AODRIGUEZ 15/03965.8

Nombre del representar:te legal en caso de incapacidad del paciente para prestar consentimisnto, ya sea
por minoria de edad, incapacidad legal o incompetencia, con indicacién del cardcter con que interviene
{ padre, madre, tutor, etc .)

NOMBIC. ... eeeeeeree e eeereneeereeeneees DN oo

Encalidad de ................. SR , autorizo la realizacidn del procedimiento mencionado.

Firma del representante lzgal




