
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

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

La biopsia consiste en tomar muestras de tejidos cerebrales (biopsias) mediante una apertura en 
el cráneo. El objetivo es la determinación del diagnóstico. No tiene ningún valor como tratamiento. 
La intervención quirúrgica consiste en una craneotomía a través de la que se accede a la lesión 
de la forma más directa posible para obtener un pequeño fragmento de la misma (biopsia). El 
estudio de esta muestra se realiza en el Servicio de Anatomía Patológica. En caso de que la lesión 
tenga un componente líquido, hemático o purulento, se puede proceder a su evacuación. La 
herida se cierra con varios puntos o alguna grapa. 

El objetivo de la operación es tratar de conocer la naturaleza de la lesión y emitir un pronóstico, 
así como la necesidad de tratamiento adicionales. No hay que esperar, por tanto, una mejoría 
de la sintomatología clínica que sufre el paciente como consecuencia de la operación, salvo que 
durante la misma se pueda proceder a evacuar la porción líquida de la lesión. 
La biopsia abierta es especialmente útil cuando las lesiones son superficiales, cuando se sospeche 
que la lesión puede no necesitar cirugía (hay tumores que se tratan sólo con radioterapia y no son 
operados); cuando haya que descartar diferentes posibilidades (tumor, infección, inflamación, 
infarto cerebral); cuando haya que vaciar el contenido de un quiste o un absceso superficial.

La alternativa al tratamiento propuesto, al estar siguiendo un protocolo asistencial, supone 
mantener el tratamiento actual: A.- Medicación, con el inconveniente de que no se conoce la 
naturaleza de la lesión y por tanto no se pueden aplicar otras medidas terapéuticas pudiendo así 
progresar el tamaño del proceso y los daños al cerebro. B.- Otras alternativas: La radioterapia o 
radiocirugía, según su opinión no están indicadas en mi caso, como tratamiento único, pudiendo 
ser utilizadas posteriormente para aumentar la efectividad.

El alta depende fundamentalmente de la situación del paciente antes de la biopsia; si tiene un 
buen estado general puede irse en los días siguientes; si no, permanece ingresado hasta que se 
resuelva su enfermedad. Las grapas o puntos se retiran a la semana de la intervención.

Habrá persistencia o agravamiento de los síntomas actuales, lo que incrementa su riesgo vital y 
hace mas difícil la recuperación funcional y el control de la enfermedad.

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 A CIELO ABIERTO

identificacion y 
descRipcion del pRoceso

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

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la intervención se 
requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de Anestesia y Hematología 
oportunamente.

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.

 1) Mortalidad (0-1,2%). 2) Hemorragia intracerebral causante de déficit neurológico o 
empeoramiento de un déficit preexistente (0,8-3%). 3) Crisis epilépticas (1-30%). 4) Infección: 
superficial-cutánea (0,1-2%), profunda-cerebritis (más rara), absceso cerebral (complicación 
casual)



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AclArAciones

(sólo pArA llenAr por el 
médico)

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 a Cielo aBierto

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma 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 a Cielo aBierto

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

BIOPSIA A CIELO ABIERTO

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


