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En cumplimiento de los articulo 8 y siguientes de la ley General de Sanidad, reguladora de la 

autonomía del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de información y documentación 

clínica, le ofrecemos por escrito, y de manera comprensible, información sobre la adaptación y 

manejo de la prótesis ocular externa. 

Yo D/Dña.________________________________________ mayor de edad y con 

DNI:___________________ declaro que he recibido y comprendido la información facilitada por el 

óptico-optometrista  _______________________________________ sobre el proceso de 

adaptación, uso y mantenimiento de la prótesis ocular externa, cuyo objetivo es recuperar mi 

estética.  Declaro que: 

1º.- Me han informado sobre todas las alternativas de adaptación (métodos o técnicas de adaptación) 

de la prótesis ocular externa, de los materiales utilizados, toma de medidas, moldes, color, forma de 

la prótesis ocular. Que todos los productos utilizados son sanitarios homologados. Que el proceso 

sobre la zona afectada es externo, sin recurrir a procedimientos que puedan suponer riesgo para la 

integridad física. 

2º.- Que recurro a la adaptación de prótesis ocular externa después de haber sido sometido al 

tratamiento pertinente por el médico oftalmólogo, el cual prescribe la adaptación de la misma para 

solucionar el defecto estético consecuencia de mi condición oftálmica. 

3º.- Me han explicado y he podido practicar correctamente cómo manipular la prótesis ocular 

externa, tanto para la extracción, introducción en mi cavidad ocular, así como los procedimientos 

para su limpieza, higiene, uso y mantenimiento. Comprendo que el paso del tiempo, y la exposición 

al entorno, la deficiente higiene y una mala manipulación pueden deteriorar la prótesis llegando 

incluso a fracturarse. 

4º.- Se me informa que la prótesis ocular externa necesita un régimen de visitas personalizado para 

valorar el proceso de uso, el buen estado (pulido, desinfección) y la renovación periódica, que 

permita hacer un uso seguro y regular de la prótesis ocular externa. Por lo que me comprometo a 

cumplir el plan de uso y de higiene recomendado, así como su renovación y régimen de visitas 

establecidas. 

5º. Se me ha explicado que el uso de la prótesis ocular externa puede acarrear alguna complicación 

asociada, como:  

• Dolor o sensación de cuerpo extraño e irritación. 

• Alteraciones en la mucosa y en el tamaño de la cavidad.  
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• Aumento en la producción de secreciones en la cavidad. 

• Dificultad del cierre del párpado. 

• Inestabilidad de la prótesis. 

• Inflamación o sangrado en la cavidad y/o  párpados. 

Ante la presencia de cualquier reacción adversa, deberá retirarse la prótesis ocular de inmediato, 

acudir al oftalmólogo y notificar al ocularista.  

6º.- Explicación de las Indicaciones: 

• Lavar la prótesis mínimo cada ___ días, con las soluciones indicadas. 

• Realizar la limpieza de la prótesis sin aplicar directamente en la cavidad,  retirando la prótesis 

primero para  limpiarla. 

• Utilize a diario el lubricante ocular indicado: __________________ 

• Realizar el primer control a los ____ días, el segundo al ____ de porte, el  tercero a los ______ 

y el cuarto al ________. 

7º.- Así pues, ratifico que he comprendido con claridad toda la información detallada que se me ha 

facilitado. Siendo consciente de los riesgos y obligaciones propios de la adaptación y uso de la 

prótesis ocular externa, y doy mi consentimiento para que procedan a la adaptación. 

8º.- Se me ha ofrecido una copia del consentimiento informado. 

En                                              a           de                                                  de 

  

 

 

 

 

                                     

Firma del representante                              Firma del paciente                         Firma del óptico-optometrista                
legal, familiar.                                                                                                          Nombre y nº colegiado.                
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