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CONSENTIMIENTO INFORMADO: Biopsia hepatica percutanea

INFORMACION
¢QUE ESY COMO SE REALIZA?

Mediante la biopsia percutdnea del higado, vamos a conseguir una muestra de tejido hepatico puncionando a
través de la piel, para su posterior estudio.

Para ello, se colocara al paciente tumbado en posicion lateral. Se limpia y desinfecta la zona de puncion y se lo-
caliza la misma mediante ecografia. Tras aplicar anestesia local, se realiza una pequefa incision en la piel, a tra-
vés de la cual se introduce una aguja que tomara una pequena cantidad de tejido del higado para ser analizada.

Esta prueba se debe realizar en ayunas, precisando pruebas preoperatorias, y tras llevarla a cabo precisa un
numero de horas de observacion.

¢:PARA QUE SIRVE?
Estudiar enfermedades hepaticas mediante el estudio microscopico de una muestra de tejido.
¢;QUE RIESGOS PUEDE HABER?
Todas las técnicas médicas tienen riesgos, que en la mayor parte de los casos son leves o0 muy infrecuentes.
Puede provocar molestias en el punto de puncién de forma pasajera.
Riesgos frecuentes:
Dolor en la zona de puncién, a veces irradiado a hombro.
Hematoma en la zona de puncién poco importante.
Mareos, sudoracién, incluso sincope.
Riesgos mas graves (poco frecuentes):
Hemorragia interna.
Hematoma intrahepatico.
Puncién de vias biliares.
Puncién pulmonar o neumotérax (aire en la cavidad pleural).
De forma muy excepcional las complicaciones pueden ser fatales.

Para realizar esta técnica es muy importante conocer de antemano la existencia de problemas en la coagulacion
o de alergias a algiin medicamento.

Riesgos personalizados:

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacién clinica y sus circunstancias personales
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¢HAY OTRAS ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO?

En general, no existen técnicas alternativas. La decisién de realizar la biopsia llega cuando no es posible llegar a
un diagnoéstico por otros medios que no sean quirdrgicos.

¢QUE CONSECUENCIAS SON PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION?

La no realizacion de la técnica nos impide conocer la naturaleza de la enfermedad que afecta al higado, y, por
tanto, no permite un tratamiento adecuado.

Si después de leer detenidamente este documento desea mds informacién, por favor, no dude en preguntar. Se
le atenderd con mucho gusto.

Antes de facilitar esta hoja de Consentimiento Informado a su paciente, compruebe si su Centro o Comunidad Auténoma
posee un modelo especifico para este procedimiento.
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CONSENTIMIENTO

Tras haber recibido informacion verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo sobre la BIOPSIA HEPATICA
PERCUTANEA, he podido hacer preguntas y aclarar mis dudas sobre qué es, cémo se hace, para qué sirve, qué

riesgos conlleva y por qué es importante en mi caso.

Asi, tras haber comprendido la informacion recibida, doy libremente mi consentimiento para la realizacion de

dicho procedimiento.

También se me ha indicado que puedo tener una copia de este documento y que puedo revocar el consentimiento

en cualquier momento.

Observaciones del paciente ...........ccoevveiieiieiineinnnnnns

CONSENTIMIENTO LugaryFecha..........ccovevneinneinnennnns

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Firma del médico

(responsable de la informacion)

N.2 Colegiado.........cueeeerssssessensenns

DENEGACION  LUGAIY FEChA ... etssssssssss s

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI

Firma del médico

(responsable de la informacién)

N.2 Colegiado.........uerrmssessessssnnens

REVOCACION LUGAr Y FECNA 1. e e

Firma del paciente
(familiar o representante legal en caso de incapacidad)

DNI
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Firma del médico

(responsable de la informacién)

N.2 Colegiado.........cummmseessesseesnens

Fecha de Validacion ................



