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Documento de consentimiento informado para la
Intervencion quirargica de biopsia hepatica por
laparoscopia

Pegatina con los datos personales y de

identificacion del nifio a intervenir

Don/Doia
con DNI nimero en calidad de del nifio
, con la Historia Clinica n°
DECLARO
Que el Dr. /Dra. me ha informado de la necesidad

de realizar a mi hijo/a una biopsia hepatica por via laparoscopica, para diagnostico de su patologia hepatica.
1. El proposito principal de la intervencion es: tomar una muestra de higado para su estudio y asi diagnosticar su

enfermedad.

2. La intervencion precisa anestesia general, de la que serd informada por el Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion.

3. La intervencién consiste en obtener una muestra del higado mediante laparoscopia, técnica que se realiza
mediante pequefias incisiones en el abdomen por las que se introduce un sistema Optico con camara
(laparoscopio), gas (CO2) y el instrumental preciso, siempre bajo observacion directa. Ademas se inspecciona la
cavidad abdominal con el fin de descartar otra patologia. La muestra obtenida se enviara al servicio de anatomia
patolégica para su estudio. Si se produce sangrado se hara hemostasia. Luego extraemos el gas y cerramos los
orificios con puntos de sutura.

4. Las posibles alternativas son realizar la toma de biopsia hepéatica mediante laparotomia (cirugia abierta) o
mediante puncién percutanea (a través de la piel) y control ecogréfico en el Servicio de Radiologia.

5. Dadas las caracteristicas complejas del proceso, o de surgir algan imprevisto en los hallazgos intraoperatorios, el
equipo medico podré variar la técnica quirdrgica programada, incluyendo la conversién a cirugia abierta, si fuere
preciso.

6. Las complicaciones de la intervencion informada pueden ser:

e Derivadas de la intervencion: infeccion de la herida operatoria, sangrado en la zona de la biopsia (que
podria precisar transfusion o reintervencion), cicatrizaciéon anémala, fracaso en la obtencién de la biopsia
0 muestra infsuficiente.

e Derivadas de la laparoscopia: al introducir los trocares pueden producirse lesiones de visceras y vasos
intraabdominales, perforaciones de intestino delgado/grueso, hemorragias, embolia gaseosa, puncién
del espacio pleural, neumotérax, derrames de pulmén, que son graves, pero muy infrecuentes. Puede
requerir tratamientos médicos o quirtrgicos especificos en el momento oportuno. La posible extension
del gas al tejido subcutaneo u otras zonas, el dolor postoperatorio en el hombro, y los vémitos
postoperatorios, son mas frecuentes, pero de caracter temporal.

e Derivadas del uso de material de quir6fano (bisturi eléctrico, manta térmica, etc.), o las posturales.

7. En cualquier caso, pese a la adecuada eleccién de la técnica, toda intervencion quirdrgica pediatrica, tanto por la
propia técnica como por las peculiaridades clinicas especificas de cada nifio. Lleva implicita una serie de posibles
complicaciones comunes y potencialmente serias (infeccion, hemorragia, dolor), que podrian requerir tratamientos
complementarios, tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de mortalidad.

8. Losriesgos personalizados por las caracteristicas de su hijo son:

9. Se puede utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningin caso comercial, salvo que yo
manifieste lo contrario.

10. La realizacién del procedimiento podra ser filmada con fines cientificos o docentes, salvo que yo manifieste lo
contrario, sin que ello comporte ningln riesgo para la salud de mi hijo.

11. Declaro haber recibido la informacion sobre la intervencién de biopsia hepéatica mediante laparoscopia de forma
clara, fehaciente y ajustada a mis conocimientos, haberla entendido, aclarado dudas, y valorado los posibles
riesgos subyacentes a la intervencion descrita, tomando la decisién de acuerdo con mi propia y libre voluntad,
que podre revocar en cualquier momento.
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Por todo ello:

DOY MI CONSENTIMIENTO

Nombre de la persona que autoriza (padre, madre, tutor legal) y Médico informante

V°BO del nifio si es mayor de 12 afios (opcional)

S ] - PPN DF. IDF8L: e
........................................................................................... NOCOL /CNP.o e
DN L s

Firma autorizada: V°BP nifio Firma:

Fecha: o - U yde . de?2.........

NO AUTORIZO LA RELIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Nombre de la persona que NO AUTORIZA Medico informante Testigo

(Padre, Madre, Tutor legal) y V°B®, nifio si es

mayor de 12 afios (opcional)

SE /STt Dr./Dra.: i D. /DAa....ccii i
DN NOCOl e DNL:
Firma: Firma: Firma:
BN B ydec. de?2.........

REVOCO MI ANTERIOR CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento firmado en la fecha .............cccooiiiiin, , Y no deseo proseguir el tratamiento a mi
hijo/hija, que doy con esta fecha por finalizado.

N O O . e e (BT -
Firma: Firma:
En o - U yde o, de2.........
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