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Consentimiento informado para colocacion de
marcador interno mediante puncion percutanea
guiada por técnica de imagen

D./Dia. , de
.afos de edad, con domicilio en

, y con DNI

D./Dfia. , de

.afos de edad, con domicilio en

, y con DNI

en calidad de del paciente

DECLARO

Que EIl Dr./Dra. me ha explicado debidamente

gue es conveniente proceder a la colocacion de un marcador interno mediante

una puncion percutanea de la lesion, localizada en

Que dicho marcador servira para un tratamiento posterior médico y/o
quirargico. Para su colocacion se va a necesitar anestesia local y se hara una
pequefia incision.

Se me ha informado de que a pesar de la adecuada realizacion de la técnica,
existen posibles riesgos asociados al procedimiento, en especial:

Riesgos generales: dolor, hematoma, sangrado o infeccion en la zona de
puncion.

Riesgos especificos dependientes de la localizacion en la que se coloque el
marcador (neumotérax o fuga de aire del pulmén, hemobilia o sangrado de la
via biliar, hematuria o] sangrado por la orina

El desarrollo de tales complicaciones no se puede asegurar anticipadamente
debido a la naturaleza de la enfermedad, a la asociacion con otros tratamientos
0 a la susceptibilidad de cada paciente.
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De igual forma que la resolucion de las complicaciones surgidas puede llegar a
requerir tratamiento médico o quirdrgico, en cuyo caso y en virtud de la
gravedad de las mismas conllevan un riesgo potencial de mortalidad.

He comprendido la naturaleza de la prueba, estoy satisfecho/a con la
informacion que se me ha proporcionado, y por ello DOY Ml
CONSENTIMIENTO para que se me practique el procedimiento para la
colocacién del marcador interno por via percutanea.

Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido.

En ,a de de 2
Médico Paciente Representante legal
N° de Colegiado Fdo.: Fdo.:

Fdo.:
Denegacion o Revocacion
Yo, D./Dia...............

Después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos de la prueba antes
sefialada, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién/revocacion
(tachese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las
consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

En , a de de 2
Médico Paciente Representante legal
N° de Colegiado Fdo.: Fdo.:
Fdo.:
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