CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE UNA BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

Ciudad y fecha...

Estoy en conocimiento que mis rifiones han disminuido rdapidamente su funcionamiento, por que
presento una condicién médica grave conocida como Insuficiencia Renal Aguda.

Por tal motivo se me ha propuesto efectuar el procedimiento conocido como Puncidn biopsia
renal.
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Se me ha explicado y he comprendido que el objetivo del estudio es tomar muestras del rifién
para analizarlas e intentar diagnosticar la causa del deterioro de la funcién renal y de los
sintomas que presento.

He sido informado/a que mediante esta técnica se introduce una aguja de biopsia en el rifidén
a través de un pequefio orificio en la piel de la zona lumbar con la finalidad de tomar una o
varias muestras del tejido renal para su estudio. Sé que la intervencidn se realiza con anestesia
local en la zona de puncidn y del trayecto de la aguja hasta entrar en el rifidn.

Estoy en conocimiento de que en la cirugia intervendra un anestesidlogo, y que en mi caso se
ULIlIZArd @NeSteSIA .. ettt ettt s r e , autorizando a la colocacién
de accesos vasculares venosos y arteriales. Se me han informado ademas los riesgos y
eventuales complicaciones propias del procedimiento anestésico.

Hago saber que se me ha dado la oportunidad de hacer todas las preguntas que consideré
pertinentes al respecto, las que me han sido contestadas satisfactoriamente.

El médico me ha explicado que otra alternativa es la biopsia renal por cirugia abierta, pero que
en mi caso la mejor opcidn es la biopsia renal percutanea.

Soy consciente que la practica de la Medicina no es una ciencia exacta y reconozco que a pesar
de que el profesional me ha informado adecuadamente del resultado deseado del
procedimiento, no me ha sido garantizado la obtencién de este.

Comprendo que a pesar de la adecuada eleccidn de la técnica y de su correcta realizacion
pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervenciény
gue pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento
como la imposibilidad de llevar a cabo la puncidn: reacciones alérgicas al anestésico local,
reacciones vagales: Lipotimias, paro cardiorrespiratorias. Hematoma renal. Infeccién urinaria.
Fistula arterio-venosa renal. Hemorragia importante que precise trasfusién de sangre y/o
cirugia de urgencia. Lesidn de otros érganos con el consiguiente riesgo de peritonitis. Rotura
de instrumentos o de agujas, quedando restos en el interior del riidn y que precisen de otras
maniobras o intervenciones para su extraccion. El médico me ha explicado que estas
complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,
sueros...) pero pueden llegar a requerir una reintervencién, generalmente de urgencia,
incluyendo un riesgo de mortalidad.

Se me ha aclarado que durante el curso de la operacidn condiciones especiales pueden
requerir acciones extra o diferentes a las originariamente previstas; por lo tanto, autorizo a
que el cirujano interviniente, y/o a quien él designe, realice/n los procedimientos o
intervenciones que sean necesarios incluyendo transfusion de sangre y/ o hemoderivados,
entendiendo los riesgos que implican tales procedimientos transfusionales.

Me comprometo a cooperar en el cuidado de la evolucién del procedimiento realizado
cumpliendo fielmente los controles y cuidados que el médico me ha explicado y los que me
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indique una vez realizado el mismo, como asi también tener en cuenta las pautas de alarma
explicitadas, todo hasta que posea el alta médica; informando de manera inmediata al
profesional sobre cualquier complicacién o cambio que apareciera en la evolucién normal de
acuerdo a las explicaciones que el mismo me brindé sobre el particular.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-quirargicos,
ni sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber sido realizadas por
otros profesionales.

Manifiesto ser alérgico/a a: .. veeeeececereee et

Autorizo al profesional interviniente a efectuar la documentacién del procedimiento por
fotografia o digitalizacion, con fines cientificos, educativos y académicos, siempre que se haga
absoluta reserva de miidentidad.

Habiendo recibido y comprendido todas las explicaciones previamente expuestas, alcances,
caracteristicas, beneficios y riesgos del tratamiento propuesto, autorizo al/la
DI/ @ueeeieecerecneeseneenessssee s ssssssesssssssesessnsseneneneenenennessY. @ SU €QUIPO, @ realizar el procedimiento
mencionado.

Firma del paciente: .......ccooiieeeeeececiieieeeiieeeceseeeeseeeeensneseeseeseennasssssnsssssneennannes

DOCUMENTO: ...coeeeeeeerereiiecercrcrnnnnnenntantetestesessssssnssssssassaseaseseesesssssssssnsnssnsassanessnsnssanesse sens
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SI EL PACIENTE ES MENOR O INCAPAZ:

Firma: ....ccceeuueee.
Aclaracion: .......
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Vinculo con el Menor 0 INCAPAZ: ..cceuiirreecirieeenierreennerteenneereennseseeenssecessnns

FIrma del IMEICO: ....cuerveiiiceiieiinenieeinnessneesnnessaeesnneesnsesssesssssssnessnssssnsssnssnassssnssonasasns
ACIaracion/ SElIO: ... s ass s ass s sesessasasasssesasse s ssasassassans



