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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
BIOPSIA PERCUTANEA OSEA

EN QUE CONSISTE EL PROCEDIMIENTO Y PARA QUE SIRVE

La puncidn biopsia dsea consiste en insertar una aguja especial a través de la piel y dirigirla hasta
alcanzar el hueso enfermo para extraer una muestra de la lesion, guiada por técnicas de imagen. El
TC es la técnica normalmente utilizada, aunque también se puede utilizar la ecografia, fluoroscopia,
etc.

Este procedimiento se realiza con sedacién del paciente y en algln caso concreto se podria hacer
con anestesia local.

La finalidad de la técnica es obtener una muestra de la lesion ésea, para analizarla e intentar llegar
al diagnéstico de la enfermedad.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA
El uso de esta técnica no tiene secuelas de importancia que se den con seguridad.
RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

A pesar de la adecuada eleccidon de la técnica y de su correcta realizacién, pueden presentarse
efectos no deseados como:
- Dolor en la zona de puncion.
- Hematoma.
- Infeccidn superficial o profunda.
- Lesion de vasos y nervios cercanos.
- Fractura del hueso que se biopsia.
- Puncidn accidental de un 6rgano o estructura en el trayecto de la puncién.
- Si la lesién es de tipo infeccioso (osteomielitis), podria existir una diseminacion de la
infeccion.
- El empleo de rayos X puede originar efectos adversos en el organismo, incluido un riesgo
muy bajo de producir cdncer. Los beneficios de la prueba son mayores que estos efectos y

en cualquier caso se utilizara la dosis minima necesaria para completar el objetivo de la
intervencion.

- Contraer una infeccion durante su estancia en el hospital.

La mayoria de estos problemas se resuelven con tratamiento médico. Aunque a veces hay que
recurrir a la cirugia para resolverlos.

RIESGOS QUE SE ANADEN EN SU CASO
Por mi situacion actual: (sefialar lo que proceda)

|:| No tiene |:| Diabetes |:|Obesidad |:| Hipertension

|:| Anemia |:| Edad Avanzada |:| Tabaquismo |:|Tratamiento anticoagulante

|:| ............................................................................................................................................................ puede

aumentar la frecuencia o la gravedad del riesgo o complicaciones.
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Informe a su médico si estd embarazada o sospecha que pueda estarlo, asi como si estd en periodo
de lactancia. De estar presentes deben ser consideradas segun las caracteristicas del paciente y el
beneficio/riesgo de la técnica a realizar.

CONTRAINDICACIONES

- Alteraciones de la coagulacién no corregibles.
- Infeccion no controlada en el lugar de puncién.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO
En su caso se considera que este tratamiento es el mas adecuado. Otra alternativa a la técnica es:

- Cirugia.

AUTORIZACION PARA “BIOPSIA PERCUTANEA OSEA”

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacién que me ha sido facilitada, y en
consecuencia, AUTORIZO para que se me realice este procedimiento. He aclarado todas mis dudas
en entrevista personal con D./D.2 , asi como los riesgos y
consecuencias en la evolucién de la enfermedad que padezco, de no realizarlo.

Estoy satisfecho con la informacién que se me ha proporcionado y entiendo que este documento
puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacidon del procedimiento. Se
me entrega COPIA del mismo.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En ,a
Fdo. Paciente: Fdo.: Dr./Dra.
DNI/NIE o pasaporte: Col. N¢:

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente con DNI/NIE o Pasaporte: , no doy la autorizacidn para la realizacion
de esta intervencion, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decisién
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En ,a

Fdo. Paciente:
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