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CONSENTIMIENTO PARA LA INMUNOTERAPIA 
 
La sección A 
 
Su especialista en alergias ha sugerido la inmunoterapia con alérgenos como una opción de tratamiento. La Inmunoterapia (vacunas 
antialérgicas) contienen extractos aguosos de polen, moho, ácaros, insectos, caspa de los animales en cual el paciente ha demostrado ser 
alérgico por examen de la alergia. La inyección de veneno, como su nombre lo indica, son las dosis reales de veneno de las picaduras de 
insectos naturales o componentes purificados. La Inmunoterapia de alergia obra gradualmente construyendo  anticuerpos y cambiando la 
respuesta celulares que su cuerpo tiene hacia sus alergias. La mayoría de las personas reciben las inyecciones de cinco años, aunque algunos 
requieren períodos más cortos o más largos de tratamiento, dependiendo en la rapidez con que responde. Las inyecciones se administran por 
semana al principio, y, finalmente, este intervalo se alarga. 
  

Beneficios de la inmunoterapia 

 
 Un mejor control de la rinitis alérgica (fiebre del heno) 
 Un mejor control del asma alérgica 

 Posible reducción de la necesidad y la cantidad de medicinas de la alergia y el asma. 
 Posible prevención del asma en los niños. 
 Reducir las infecciones 

 

Con cualquier tipo de inyección, como ocurre con otras sustancias inyectadas en el cuerpo, puede haber una "reacción a la inyeccion". En 
general, estas son leves e incluyen reacciones locales, leves reacciones sistémicas y reacciones sistémicas severas. Ponemos gran énfasis en 
la seguridad en nuestra oficina. 

Las reacciones locales 
 

 Sensación de ardor o picazón en el sitio de la inyección. 
  La hinchazón o urticaria en el sitio de la inyección. 

 

Las reacciones sistémicas ocurren en menos del 1% de las inyecciones. Por lo general, son leves, pero pueden ocurrir mas reacciones de lo 
normal. 

Las reacciones sistémicas leves 
 

 La congestión nasal y / o "moqueo" con Picazón de oídos, nariz o garganta y / o estornudos ocurren dentro de dos horas de la 
inyección. 

 Picazón, llorazon o enrojecimiento de los ojos. 
 

En ocasiones, las reacciones más graves son 
 

 Silbidos, tos o dificultad para respirar. 
 urticaria generalizada (ronchas). 
 La hinchazón de los tejidos alrededor de los ojos, la lengua o la garganta. 
 estómago o de útero (de tipo menstrual) calambres, posible aborto involuntario (si está embarazada). 

 
Las complicaciones raras 

 

 Las anormalidades del ritmo cardíaco. 
 Pérdida de la capacidad para mantener la presión arterial y el pulso. 

 
Las reacciones graves relacionadas con el corazón, los pulmones y los vasos sanguíneos si no se reconoce ni se trata puede ser mortal. 
 
La experiencia ha demostrado que la mayoría de las reacciones que requieren tratamiento de emergencia se producen entre 30 minutos de 
haberse colocado la inyección. Es por esta razón que todos los pacientes que reciben inyecciones de tal debe permanecer durante 30 minutos 

en la sala de espera designada hasta que una de las enfermeras de nuestra clínica le revise. Cualquier persona que salga antes de este tiempo 
lo hace en contra del consejo médico y en caso de un reincidente puede ser impedido de recibir inyecciones contra la alergia. 
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CONSENTIMIENTO PARA LA INMUNOTERAPIA 
 
 
 
Con’t 
 
 
NOTA: En ocasiones, se produce una reacción después de que un paciente abandone la clínica. Es de vital importancia que cualquier reacción 
ocurrida, debe ser comunicado a la enfermera o el médico antes de recibir la próxima inyección. Si la reacción se hincha mas de lo normal en el 
 
Lugar de la inyección para la alergia, debe regresar a la clínica o la sala de emergencias local para recibir tratamiento. Algunos pacientes, 
particularmente aquellos que tienen reacciones retrazadas se le puede pedir a permanecer en la clínica durante más de 30 minutos. Su médico 

le indicará cuánto tiempo debe esperar. 
 
 

 
 

Reconociendo los riesgos raros pero posibles de la inmunoterapia, que ha sido generalmente aceptado que las vacunas para la alergia se debe 
dar en un consultorio médico donde se administra el tratamiento inmediato en caso que se produciere una reacción. 
 
El Paciente reconoce que el tratamiento se hace con el entendimiento de que van a seguir el curso de la inmunoterapia con alérgenos. El tratamiento 
es único y no puede ser utilizado para otra persona. 
 

Alternativa a la inmunoterapia 
 

 Simplemente continuar con la medicación para la asma y alergia, con medidas preventivas. 
. 
 

Con la firma de esta declaración, yo reconozco que he leído completamente la información que contiene, y que he sido capaz de tener una serie de preguntas 
respondidas por una de las enfermeras o los médicos de alergia. Yo afirmo que entiendo la necesidad de esperar 30 minutos. 
 
_______________________________________________      __________________________________ 
          Nombre del Paciente (letra de imprenta) Fecha       Data 
 
_______________________________________________ 
                    Firma del paciente (o tutor) 
 
 
Sección B 
 
Para ser completado solamente cuando los extractos de la alergia  van a ser recojido por un paciente para su traslado a otro centro médico. 
 
He leído toda la información de la sección A de este formulario y certifico que no voy a tratar de administrar mi extracto a mí mismo ni permitiré que nadie que no 
sea un médico o bajo la supervisión directa de un médico con licencia para administrar estos extractos. 
 
_____________________________________________      ______________________________________ 
                                Firma Fecha         Data 
  
_____________________________________________      ______________________________________ 
                              Testigo Fecha         Data 


