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INFORMADO PARA
BIOPSIA
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Rote la pantalla del dispositivo
para leer cmodamente



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO
BIOPSIA INCISIONAL/ESCISIONAL EN PIEL

Yo, en nombre del paciente identificado como aparece en el
encabezado de la versién digital de este documento para firma
electrénica, declaro que el doctor(a) de quien recibo la atencién de
mi actual condicion de salud y cuyo nombre aparece al final de este
documento me ha explicado que me debe realizar un procedimiento
denominado BIOPSIA INCISIONAL/ESCISIONAL EN PIEL cuyo
objetivo es REMOVER UNO O VARIOS FRAGMENTOS DE PIEL
mediante la incision con un bisturi, previa inyeccién con jeringa de
anestesia local. El beneficio esperado es obtener una muestra de
la piel para llevarlo al laboratorio de patologia y estudiar si existe
alguna enfermedad o anormalidad de acuerdo al anélisis patoldgico.
Se me ha explicado que, aunque la Clinica se cifie a estdndares y
protocolos de practica clinica segura propios del procedimiento,
existen riesgos de muy baja frecuencia, mencionados a continuacién:

e Sangrado durante y/o después del procedimiento en la
zona intervenida.

e Infeccion en la zona intervenida y/o a sus alrededores.

® |Lesion de algun nervio cuyo trayecto esté en la zona
intervenida.

® Dolor prolongado en la regién intervenida.

e Reaccidn alérgica a algunos de los medicamentos que me
apliquen durante la intervencion.

® Cicatrizacién anormal tipo queloide.
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e En casos extremadamente raros estos eventos, principalmente
la reaccién alérgica y la infeccién, pueden progresar y
convertirse en una condicién que requiera hospitalizacién,
otras terapias médicas, reanimacién y muerte.

No existe otra alternativa pues la biopsia es el método preciso
para diagnosticar la anormalidad que se esta investigando.

Me han explicado que tengo total autonomia para REVOCAR |a
decisién de hacerme este procedimiento y en caso de negarme, la
consecuencia es que la lesién posiblemente nunca se diagnostique
adecuadamente, y por lo tanto nunca se llegara a curar, ademas
podra crecer y complicarse; en caso de ser cancer, la lesion puede
invadir otros tejidos y agravarse la enfermedad.

Me han explicado que en caso de cualquier duda podré
comunicarme telefénicamente con la Institucién para pedir asesoria
y en este caso un profesional de la salud me devolvera la llamada
aclarando mis dudas.

Soy consciente de que en caso de omitir o distorsionar informacion
sobre mis antecedentes médicos como alergias y medicamentos
que tomo puedo poner en riesgo mi vida durante la realizacién del
procedimiento y asumo las consecuencias de toda informacion
falsa u omitida al respecto.

Por tanto, en pleno uso de mi capacidad y de forma voluntaria,
asumo las consecuencias de mi decisidon sobre la realizacion del
procedimiento. Queda entendido que yo asumo a mi propio
riesgo la(s) complicacién(es) que se pudieran generar de mi
decisién y por lo tanto exonero al médico tratante y la Institucion
de la responsabilidad que acarrea la aparicién del(los) riesgo(s) y/o
consecuencia(s) previsto(s).
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OBSERVACIONES

1. Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para
otorgar el consentimiento, las manifestaciones de lo contenido
en el presente documento se entienden hechas por la persona
responsable que lo representa.

2. El presente documento se encuentra en una plataforma digital
para su firma electrénica. Al paciente o tutor legalmente
constituido se le entrega este texto para que lo lea previamente
al procedimiento y el dia de la cirugia o unos dias antes lo
debe firmar mediante mecanismo electrénico.

3. La ausencia de firma implicitamente interpreta como
disentimiento a realizarse el procedimiento descrito en este
documento, por tanto es obligatorio firmarlo si el paciente
efectivamente acepta los riesgos y condiciones mencionados
para poder hacer el procedimiento.

4. FEl personal de la Clinica le dard indicaciones sobre cémo

realizar el registro de firma electrénica mediante dispositivo y
softwares disefados para tal fin.

SO ensieono > OO
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https://www.linkedin.com/in/aurorapiel/
https://twitter.com/aurorapiel
https://www.facebook.com/aurorapiel
https://www.instagram.com/aurorapiel/

comprometidos
al!!:%ra con el planeta

Cuidamos el planeta a través de pequeias cosas:
no imprimimos documentos sin ser necesario.

PBX: (604) 444 3527 Ext. 121
Procedimientos o cirugias: 315 361 6676
Retiro de puntos: 316 442 5515
Programacion consulta: 305 291 2287 - 323 225 2247

Cra. 46 #7-12 y Calle 7 #45-29
Patio Bonito — Poblado, Medellin, Colombia
info@clinicaaurora.co - programacioncirugia@clinicaaurora.co
www.clinicaaurora.com.co / virtual.clinicaaurora.com.co




