CONSENTIMIENTO INFORMADO

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA

UNA INTERVENCION QUIRURGICA PUEDE ASEMEJARSE A UN VIAJE EN AUTOMOVIL. TODOS
LOS DIAS SUBIMOS A UN VEHICULO SABIENDO QUE NO HAY GARANTIA COMPLETA DE QUE

BAJA PARA QUE NO PENSEMOS CONSTANTEMENTE EN ELLO. ASI PODEMOS DECIR QUE

SAN AGUSTiN LLEGAREMOS A DESTINO. PERO LA PROBABILIDAD DE ACCIDENTE ES LO SUFICIENTEMENTE
CL i I C A

N

DURANTE LA CIRUGIA PUEDE APARECER CUALQUIER COMPLICACION INCLUSO NO DETALLADA
POR EXTRANA QUE PAREZCA, AUNQUE ES MUY POCO PROBABLE QUE ESTO OCURRA.

DE ACUERDO AL ART. 2, INC.F) DE LA LEY 26.529 pE 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

La intervencion requiere la administracion de anestesia general y es posible que durante o después de la
intervencion se requiera la administracion de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirdn los servicios de
Anestesia y Hematologia oportunamente.

IDENTIFICACION Y
DESCRIPCION DEL PROCESO

OBjETIVO Y BENEFICIOS
QUE SE ESPERAN

ALTERNATIVAS RAZONABLES
A DICHO PROCEDIMIENTO

CONSECUENCIAS PREVISIBLES
DE SU REALIZACION

RIESGOS FRECUENTES

La operacion consiste la extirpacién de uno o mas ganglios centinelas tras la localizacion del
mismo mediante una sonda gamma detectora.

El ganglio centinela es el primer ganglio linfatico que entra en contacto con las células cancerosas
cuando estas se diseminan desde el tumor primario. La localizacion mas habitual es la grasa de
la axila. Mediante este procedimiento se pretende identificar la(s) zona(s) de drenaje del tumor
mamario, localizar el (los) ganglio(s) centinelas y extirparlos de forma independiente para poder
hacer un estudio selectivo de los mismos. De este analisis dependera el tratamiento posterior.
Si es factible se realizara un analisis intraoperatorio del ganglio y en caso de ser positivo se
procedera a realizar la linfadenectomia. Si es negativo este primer estudio se esperara a la
realizacion del protocolo completo de ganglio centinela por parte del Servicio de Anatomia
Patolégica con el fin de saber si la linfadenectomia es necesaria.

También sé que cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones
del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento mas
adecuado.

Mediante este procedimiento y como parte integral del tratamiento de mi cancer de mama se
pretende realizar una correcta estadificacién de mi cancer de mama mediante la realizacién de
una biopsia del ganglio centinela.

El médico me ha explicado que pueden existir tratamientos alternativos como la linfadenectomia
axilar sin realizacién de la biopsia de ganglio centinela.

Esta intervencion conlleva una cicatriz en la zona de la piel por encima de la localizacién del
ganglio centinela.

He sido informado de las posibles complicaciones que pueden suceder y en especial de las
siguientes:

1. Infeccién de la herida quirurgica.

2. Seroma.

3. Edema transitorio.

4. Cicatriz hipertrdfica.

También me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas,
alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis,
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004



CONSENTIMIENTO INFORMADO
BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA

RiEsGos En FUNCION DE LA~ Esnecesario por partedel paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE  actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas
frecuentes si existen enfermedades sobreafiadidas.

ACLARACIONES
(SOLO PARA LLENAR POR EL
MEDICO)

FIRMAR LOS QUE CORRESPONDA

D ettt DE AROS DE EDAD, DN,
DECLARO QUE EL/LA DR./DRA. ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO|
EN MI SITUACION LA REALIZACION DE BilopsiA DE GANGLIO CENTINELA

EN , A LOS DIAS o DE ettt DEL o

FIRMA PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

SRISRA e DE wevvveeennn. AROS DE EDAD, DN oo
EN CARACTER DE REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIA O ALLEGADO DE PACIENTE  ..uuuvvieeieeeee e e DECLARO
QUE EL/LA DR./DRA. oo, ME HA EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE Y NECESARIO LA REALIZACION

DE BioprsiA DE GANGLIO CENTINELA

FIRMA APODERADO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE / APODERADO FIRMA Y SELLO MEDICO




