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SERVICIO: N° Historia Clinica:

Unidad: Nombre Paciente:

Habitacion: Cama: Fecha Nacimiento: Sexo:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

LA BIOPSIA GINECOLOGICA
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

*¢ DESEO SER INFORMADO sobre mi enfermedad y la intervencidon que me van a realizar?

DESEO QUE LA INFORMACION de mi enfermedad y la intervencion que me van a realizar le sea proporcionada a mi
familiar / tutor / representante legal:

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

De acuerdo al art. 9 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre “MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y
PRESTO MI CONSENTIMIENTO" para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

NOMBRE APELLIDOS (Paciente) DNI FIRMA FECHA

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se trata de una intervencion consistente en la extirpacion de un fragmento de tejido, con fines diagnésticos y/o
terapéuticos.

En mi caso concreto 1a biopsia S€ NATA Ge.........coiiuuiiiiiiiiii et s e et

La pieza o piezas extirpadas en la intervencion se someterdn a estudio anatomopatolégico posterior para
obtener el diagnodstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o representante legal, en su caso, informados de
los resultados del estudio.

Asimismo he comprendido que dependiendo de los resultados anatomopatoldgicos y, por tanto del diagndstico
definitivo, puede ser necesario completar esta intervencién con otra mas amplia, de la que se me informara en su caso.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR
El principal proposito de dicha intervencion es el diagnostico anatomopatologico de la lesion o tumor, asi como
la extension del mismo.

ALTERNATIVAS RAZONABLES AL PROCEDIMIENTO
CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU REALIZACION
Diagnostico del la naturaleza anatomopatolégica de la lesion o tumor.

CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO REALIZACION
No poseer de la certeza de la naturaleza de la lesién y su extension.
No poseer diagndstico.

RIESGOS FRECUENTES

Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica como por el estado de salud de cada paciente
(diabetes, cardiopatias, hipertension, anemia, obesidad, edad avanzada...etc.) lleva implicita una serie de posibles
complicaciones comunes y otras potencialmente mas importantes que podrian requerir tratamientos complementarios,
tanto médicos como quirdrgicos, asi como excepcionalmente , un porcentaje minimo de mortalidad.

Las complicaciones especificas de la biopsia mas frecuentes son:

1. Hemorragia (inmediata o tardia).

2. Infeccién.

3. Quemaduras accidentales, en caso de utilizar electrocirugia (tanto en el electrodo activo como quemaduras
distales).

4. Excepcionalmente reaccién vagal con lipotimia.

5. Reaccion alérgica al anestésico local.
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Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra modificar la técnica
quirdrgica habitual o programada.

RIESGOS POCO FRECUENTES, CUANDO SEAN DE ESPECIAL GRAVEDAD Y ESTEN ASOCIADOS AL
PROCEDIMIENTO POR CRITERIOS CIENTIFICOS
Excepcionalmente, un porcentaje minimo de mortalidad.

RIESGOS Y CONSECUENCIAS EN FUNCION DE LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE Y DE SUS
CIRCUNSTANCIAS PERSONALES O PROFESIONALES

CONTRAINDICACIONES
Las propias de la cirugia con su anestesia.

PACIENTE
D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacidon que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacion del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

NOMBRE / APELLIDOS DNI FIRMA FECHA

FAMILIAR / TUTOR / REPRESENTANTE
D/D?

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacién que contiene este documento, que firmo el
consentimiento para la realizacién del procedimiento que se describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y
que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento

TUTOR / FAMILIAR / REPRESENTANTE DNI FIRMA FECHA

MEDICO RESPONSABLE DR D/D?

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del objeto y naturaleza del
procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y complicaciones posibles del mismo.

MEDICO RESPONSABLE DNI FIRMA FECHA
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