
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

BIOPSIA PROSTATICA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Consecuencias previsibles 
de su realización

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

Riesgos frecuentes

Consiste en la obtención de pequeños fragmentos de la próstata con una aguja especial para 
su posterior análisis en el servicio de anatomía patológica, con el fin de poder diferenciar 
enfermedades benignos de aquellas que no lo son.
La exploración se realiza con anestesia local pinchando a través del recto o a través del periné 
(zona situada entre los testículos y ano). Se introduce una sonda de ultrasonidos por vía rectal 
para visualizar la próstata. Con una aguja fina de biopsia se punza la próstata y en ocasiones el 
tejido cercano (vesículas seminales).

Determinar si existe o no un cáncer de próstata.

Los marcadores prostáticos y las exploraciones radiológicas y ecográficas son complementarias.

Poder determinar si se trata de una enfermedad maligna.

En su situación actual el médico considera la presente indicación como la mejor opción diagnóstica. 
No obstante, y dado que ha recibido acabada información, es usted libre de aceptarla o no.
En caso de no aceptar, debe saber que existe una probabilidad de persistencia y progresión de 
los síntomas. Las posibles complicaciones que en un futuro pueden acontecer son imprevisibles 
en cuanto a su alcance y al riesgo vital.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables, como los que siguen:
	 Complicaciones generales: reacciones alérgicas al anestésico local, infección generalizada.
	 Complicaciones locales: Hematoma en la zona de intervención, hematuria (sangre en la 
orina), infección vesical, dificultad miccional, uretrorragia (salida de sangre por la uretra).



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Biopsia Prostatica

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Biopsia Prostatica

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

BIOPSIA PROSTATICA
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


