DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
BIOPSIA OSEA O DE PARTES BLANDAS

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; Iéalo atentamente y consulte con su mé-
dico todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vin-
culada de hecho, el Consentimiento Informado para que podamos realizarle dicho procedimiento/tratamiento.

PACIENTE

YO, D./DRA@.cciieserieiesiiisiiensenisesee s ssesssesaseens J PP URPRPRIN de.nnnnns anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del paciente)
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REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Yo, D./DAa. cooereeeeeeeeiere e et s reerer e de..oenen. anos de edad,
(Nombre y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

[oZo ] 10 [0) 218171 [To =1 o 13T

DNI N ,encalidad de........ccciiii s O PPRRPPRRPPPN del paciente.
(Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho)

DECLARO

Que el Dr./la Dra.......ccccooeeveeseenieennss PR
(Nombre y dos apellidos del Dr./Dra.)

N.° de Colegiado.......cceeeiiuiiiiiiieeieeeeeeee e me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a
realizar el procedimiento/tratamiento quirdrgico de BIOPSIA OSEA O DE PARTES BLANDAS. He leido esta in-
formacion que me ha entregado y que se reproduce a continuacion.

1. PREOPERATORIO
Antes de la cirugia sera necesario realizarle algunas pruebas diagndésticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. El propésito principal de la intervencién consiste en el estudio anatomopatoldgico, inmunohistoquimico, bac-
terioldgico y/o citogenético de la lesion.

3. La intervencion puede precisar de anestesia, cuyo tipo y modalidad seran valoradas por el Servicio de Anes-
tesia y Reanimacion.

4. La intervencién consiste en la obtencién de una muestra, parcial o global, de la lesién, bien mediante puncién,
bien practicando una incision.

5. Toda intervencién quirdrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la situacién vital de cada pa-
ciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), lleva implicitas una serie de
complicaciones, comunes y potencialmente serias, que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto
médicos como quirdrgicos y que, en un minimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.

6. Las complicaciones de la realizacién de BIOPSIA pueden ser:
a) Hematoma.
b) Dehiscencia de la herida.
c¢) Trombosis venosa profunda.
d) Tromboembolismo pulmonar.
e) Infecciones superficiales o profundas.
f) Lesién neuroldgica.
g) Lesién vascular.
h) Siembra de células patoldgicas.
i) Fractura patoldgica.

7. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
No existen.

g%% CONSENTIMIENTO INFORMADO
j de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. SECOT 1de3




He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronéstico de la misma,
asi como de los riesgos y complicaciones que por mi situaciéon actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgico surgiera algan imprevisto, el equipo médico podré variar la técnica qui-
rdrgica programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y
actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente. También comprendo que, en cual-
quier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo la indicacién y
los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al pa-
ciente el procedimiento/tratamiento quirargico de BIOPSIA OSEA O DE PARTES BLANDAS DE:

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

TESTIGO

YO, D./DA@.ccuesiiiiiesiieniessieeeene ST ekt eteeaeeeaeeeheeEeeEeeseeateeteeateeaeeeheeEeeEeeaeeteeEe e eeeaeeeReeEe e et eReeeReenReeeeeeeere e reerennen
(Nombre y dos apellidos del testigo)

FoTo ] T ] N N o SRR declaro bajo mi responsabilidad que el paciente

D0 L T T PSP ROPPPPPPPRPTN ha recibido la hoja de informacién

(Nombre y dos apellidos del paciente)

que le ha entregado el Dr./la Dra.........c..cccevvrennennne, et rEetaeessheeeReeeaEeeaRee SR eeReeeaEeeaReeeREeeEeeeReeeEeeaReeeEeeaReeeneeeneenneennennnes
(Nombre 'y dos apellidos del Dr./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que le ha
atendido le ha permitido realizar todas las observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas que le ha
planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronostico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacion actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rargico surgiera algun imprevisto, el equipo médico podra variar la técnica quirdrgica programada. Asimismo,
ha entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podran realizar fotografias o grabar image-
nes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicacion, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacion recibida y comprende la indicacién y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

Y en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el pro-
cedimiento/tratamiento quirtrgico de BIOPSIA OSEA O DE PARTES BLANDAS DE:

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, D./DA@.cuueessciiiireneeiiiereeeeenns rerrreeeearee e eeAtheeesesebeseeeesesteseesesssteseseesireseeseeabseeeteenbereeetiathrreeetaaaaaeeeeaaareeeeaanrreeesiahrreeerins
(Nombre 'y dos apellidos del paciente)

YO. D./DA@.ucccesreeiinreeireesivensnne,s freeeenreresireesanreeesareeeiaereanreseran teereeeareeearees et eeetreeeeeeeee—eeeenreeeabeeeaareteaareeeaabeseaareessarresarees
(Nombre 'y dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hecho))

Y0, D./DA@..cueesciciirieeeiiiieee e, peereereasreees e eereeeaeeeeeseeseeeeeseessteeseeesasteeeseessteeeseanteeeeteaatereeeaaan—eeeeeaateeeeeeaanreeeeeaanrreeereaarreees
(Nombre'y dos apellidos del testigo)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha............cooviceviiiiiinnnns , Y no deseo proseguir el procedimien-

to/tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

=] TSRS - - [0 [T (o [T

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL/LA TESTIGO

FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO
-fb X CONSENTIMIENTO INFORMADO
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