
REGISTRO CONSENTIMIENTO INFORMADO / AUTORIZACIÓN 
 
Se propone que el usuario…………………………………………………………………sea  limitado 
en su capacidad de movimientos mediante: 
 

Sujeción en silla Sujeción en cama Otros tipos de s ujeción 
 

 Cinturón abdominal 

 Cinturón abdominoperineal 

 Chaleco de sujeción a tronco 

 Chaleco de sujeción troncoperineal 

 Tobilleras 

 Muñequeras  

 

 
 Cinturón abdominal 

 Tobilleras 

 Muñequeras 

 Sabana de cremallera  

 Pijama mono 

 Barras protectoras 

 
 Manoplas 

 Elemento atravesado 

 Reducción física 

 Confinamiento en habitación 

 
El motivo de esta propuesta se debe a: 
 

 
 Riesgo o amenaza para la integridad física del paciente o de la persona cuidada 

 
 Riesgo o amenaza  para la integridad física de otras personas y/o el entorno: personas que conviven 

con el paciente o la persona cuidada 
 

 Aplicación y mantenimiento de programas terapéuticos del paciente o de otros pacientes (sondas, 
catéteres, vías venosas periféricas) 
 

 Solicitud del usuario o persona cuidada. 
 

Informante:  (T.S/Médico/Enfermero/ Director Del Centro) 
 

Fdo.:……………………………………………. 
 
PERSONA INFORMADA: 
 
D.                                                                    , en  calidad  de: 

 Usuario    Familiar     Tutor legal. 

Manifiesto que he sido informado de los riesgos (*) que conlleva la medida de sujeción y 
 

 DOY   mi conformidad con las medidas de sujeción propuestas 
 

 NO DOY   mi conformidad con las medidas de sujeción propuestas 
 

En                            a           de               de 
 

Fdo.:_________________________________ 
 
 
 
(*) Riesgos directos de las sujeciones 
 
Efectos físicos de las sujeciones: estrangulamiento, ulceras por presión, infecciones, pérdida 
de tono muscular, rigideces, incontinencia, estreñimiento, disminución del apetito, caídas. 
 
Efectos psicológicos: pérdida autoestima, vergüenza, miedo, agresividad, agitación, aislamiento 
social, apatía, depresión. 
 


