Document de consentiment
informat de la perforacio del Iobul de I'orella

DADES IDENTIFICADORES

DE L’OFICINA DE FARMACIA

Titular propietari : Gonzalo Castan Orduna

NIF : 18032327M Numero d’oficina de farmacia : F08023713

Domicili : Carrer de la Creu 27

Localitat : Sant Andreu de la Barca Provincia : Barcelona

Codi Postal : 08740 Telefon : 936533369

DEL PERSONAL APLICADOR

Nom : Gonzalo Cognoms : Castan Orduna

DE L’'USUARI

Nom Cognoms

DNI o passaport Nacionalitat Data de naixement

Domicili

Localitat Provincia

Codi Postal Teléfon

S| ES EL CAS, DEL REPRESENTANT LEGAL DE L’USUARI

Tipus de representant (pare, mare o tutor)

Nom Cognoms

DNI o passaport Nacionalitat Data de naixement
Domicili

Localitat Provincia

Codi Postal Teléfon
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Document de consentiment

informat de la perforacid del Iobul de I'orella

L’usuari o, si és el cas, el seu representant legal, reconeix estar informat de forma clara i ente-
nedora, tant verbalment com per escrit d’aquest document, estar-hi plenament conforme i déna
de forma personal, voluntaria, lliure, conscient i per escrit el consentiment per sotmetre’s a la
practica de la perforacio del Iobul de I'orella que s’hi descriu, en les condicions també asse-
nyalades, consentiment que fa efectiu mitjancant la signatura.

Aquest document conté els seglients annexos:

Annex |  siescau, fotocopia del DNI del representant legal de I'usuari.
Annex Il si escau, fotocopia del testimoni de la sentencia
judicial de declaracié d’incapacitacio.

Es recomana la visita als serveis medics en cas que |'usuari pateixi malalties
o0 si es produeixen complicacions posteriors a la practica de la perforacio.

Signatura de 'usuari Signatura d

Quan escaigui, signatura del representant legal per acreditar
prou maduresa del menor per prestar el consentiment.

El sotasignat declara estar informat que les seves dades han passat a formar part d’una base de dades de la qual és responsable

d’un a maxim de tres anys. El tractament de les dades és necessari per prestar el servei i no s’apliquen decisions automatitzades.
D’aquestes dades el responsable no en fara transferéncies internacionals i I'usuari podra exercir els drets d’accés, rectificacio,
supressio, portabilitat, limitacio i oposicio al tractament a I'adreca postal o electronica indicades. També podra presentar recla-
macions davant de I’autoritat de control per denunciar un us inadequat de les dades per part del responsable.
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Recomanacions

despreés de la perforacio del lobul de Porella

DESCRIPCIO DE LA PRACTICA

Perforar els |obuls de les orelles mitjancant la tecnica de subjeccid
de I'arracada de manera automatica, esteéril i d’un sol Us.

RISCOS SANITARIS | COMPLICACIONS ASSOCIATS A LA PRACTICA

Possibilitat d’una infeccio bacteriana. El microorganisme es pot introduir amb el pircing
en dos moments diferents: a) durant la seva col-locacioé b) durant la cicatritzacio per falta
de desinfeccio o higiene de la ferida o per manipulacio del pircing.

La cicatritzacio de la zona dura diverses setmanes. Aquest periode, perd, és molt variable.
Aixo obliga a aplicar mesures de desinfeccid mentre la ferida esta oberta.
Es pot utilitzar un antiseptic i mantenir sempre una bona higiene corporal.

En els casos en que aparegui una infeccio s’ha de consultar el metge.

CURES NECESSARIES PER ACONSEGUIR LA CICATRITZACIO

Consells postractament de la zona afectada.

Signatura de 'usuari Signat

Aplicar diariament un antiseptic o sérum fisiologic amb una gasa estéril.

Mantenir la zona seca.

No rascar la ferida.

La primera setmana, evitar el sol, les saunes, les piscines i les platges.

Si apareix qualsevol reaccié o alteracid, s’ha de consultar el metge o el farmaceéutic.

Si és el cas, signatura del representant legal per acreditar
la maduresa suficient del menor per prestar el consentiment
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