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Eventualmente, puede suceder que por complicaciones que se presenten durante
la intervencion, esta se extienda o deban realizarse procedimientos adicionales no
explicados con anterioridad. Asi mismo, el tiempo de duracién del dependera de las
caracteristicas particulares de cada paciente, de la propia intervencién descrita, ¥
en el evento de presentarse complicaciones el periodo de recuperacion.

Declaro comprender las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro
y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observamones y dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi
condicion, formas alternativas de tratamiento.

También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que
entiendo todo fo que en él se sefiala. Entiendo que, en cualguier momento y sin
necesidad de dar ninguna expllcacmn puedo revocar el consentimiento que ahora

presto.

Doy mi consentimiento para que se me realiza la Biopsia Sl NO
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OBJETIVOS o
Una biopsia es la extraccion de tejido de alguna parte del cuerpo para examinar en
el mismo la presencia de una enfermedad. En algunas se extirpa una pequena
muestra de tejido con una aguja mientras que en otras se extrae un nédulo o bulto
sospechoso. '

¢En qué consisten las biopsias?

Una biopsia consiste en la remocion de tejido para examinar si estd presente una
enfermedad. Las muestras de tejido pueden ser tomadas de cualquier parte del
cuerpo. Las biopsias se realizan de varias formas diferentes. Algunas biopsias
involucran la remocién de una cantidad pequefa de fejido con una aguja mientras
otras involucran la remocidén quirtrgica de un bulio entero, o nédulo, que es
sospechoso.

El tejido es removido colocando una aguja a través de la piel (en forma percutanea)
al area de [a anormalidad. Las biopsias se pueden realizar en forma segura con guia
por imagenes tales como ultrasonido, tomografia axial computarizada (TC), o
resonancia magnética nuclear (RMN).

Riesgos ‘

A pesar de la correcta realizacion de la técnica, existe la posibilidad de efectos no
deseados y/o complicaciones locales, tales como hematomas, infeccion y seromas
entre otros.



