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Consentimiento informado para ) )
PROCEDIMIENTO DE MARCACION PREQUIRURGICA

Mi médico/a tratante, €l DIr/a ......oeeeinieiiii s me ha solicitado que
me realice una marcacién para poder efectuar un acto quirdrgico de extraccién de la lesion que
tengo en mi mama, que fue vista por mamografia y/o por ultrasonido, para poder seguir adelante
con el cuidado de mi salud. Entonces en Diagnostico Tesla proceden a informarme en que consiste
el procedimiento que me fue indicado, y cuales son las posibles complicaciones:

PROCEDIMIENTO

El mismo consiste en marcar la zona de la mama, en la que se encuentra la lesién, para que el
cirujano pueda operarla, sacando la zona marcada y tejido vecino que la rodea.

Para hacer la marca se pueden utilizar 2 tipos de sustancias o elementos: Carbén y Arpén.

- El carbén no se difunde dentro de la mama y dura bastante tiempo en el lugar. Como mi médico
me va a operar, no va a haber ningln problema. Pero dicen en Diagnostico Tesla que si al operarme
no me lo sacan totalmente puede llegar a ocurrir que el carbén remanente forme pequefios
granulomas (cuerpo extrafio, “bultito”).

- El arpén tiende a movilizarse facilmente, es decir a correrse del lugar, por eso, a veces (a pedido
de mi médico) se adiciona ademas un colorante para poder ubicarlo mejor.

Se determinara segln indicacién del médico, con que conviene mas marcarla, decidiendo el
médico de Diagnostico Tesla qué utilizar en los casos en que no esté especificado.

El procedimiento dura aproximadamente 1 hora y se realiza con una guia Radiol6gica o por
Ecografia de acuerdo al criterio méas conveniente. Si se utiliza Rx se le va a comprimir la mama.
Nunca se va a comprimir mas de lo que normalmente se comprime para una mamografia.

Usted estara sentada en el casos de realizarse con Rx y acostada cuando se realice con ecografia.
Se introduce el colorante o el arpén a través de una aguja fina utilizandose previamente anestesia
local. La marcacion estara préxima o sobre la lesion.

Es un procedimiento de marcacién y no terapéutico. Es para que su médico tratante pueda localizar
la lesién en el momento de la operacién.

Se advierte que en el caso de ser portadora de prétesis mamaria, existe el peligro de que la misma
se perfore, sin embargo se tomaran todas las precauciones posibles para disminuir este riesgo.

COMPLICACIONES

La mayoria de los pacientes no experimentan ninguna molestia, pero puede ocurrir que si las
tenga. Por ejemplo, puede tener un hematoma en el sitio de la inyeccion, o la mama se puede
inflamar como consecuencia del colorante y en muy raros casos se puede infectar, ya que siempre
se utiliza material descartable.

RIESGOS

Ademas de las complicaciones propias de la practica, en Diagnostico Tesla se me explicé que

también existen algunos riesgos. Por ejemplo:

Podria ocurrir que con la aguja no se llegue con certeza a la lesién, porque a veces es muy dificil

de ver o llegar al destino, y que por esta causa o alguna otra complicacién quirdrgica no se

extraiga la lesién, por lo que se debera efectuar una nueva cirugia o puncién biopsia percutanea.

También podria ocurrir, que al marcar con arpén este se corra 0 que como ya se explico se formen

cuerpos extrafios por el carbdn residual, y estos simulen nuevas imagenes radiolégicas, que si

bien no son lesiones malignas pueden generar dudas al interpretar mis estudios mamarios posteriores.
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SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA

- Alergias a medicamentos

- Notifique también con tiempo (al menos una semana antes) si toma alglin medicamento anti-
coagulante (Acenocumarol) o antiagregante (Acido Acetilsalicilico, Clopidogrel), ya que puede
ser necesario suspenderlo antes

- Referirnos sobre otros antecedentes de enfermedades pasadas o recientes de interés

- Si esta usted embarazada o cree que puede estarlo, debe igualmente ponerlo en conocimiento
del profesional que va a realizar el estudio

CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado y he comprendido que la terapéutica a mi eventual patologia sera una de-
cision exclusiva de mi médico tratante y que fue él quien evalu6 que el presente estudio es el
mejor y mas apto para mi condicién.

También se me aclaré que puedo revocar este consentimiento y solicitar suspender o rechazar to-
talmente la realizacion del estudio en cualquier etapa del procedimiento si asi lo deseo con sélo
hacer saber de ello. Por supuesto que la suspensién operara en el momento en que técnicamente
ello sea posible. Para el caso de que ello ocurra, también me fue explicado que la suspension o
el rechazo de la practica diagnéstica puede tener como consecuencia que no pueda emitirse un
informe del estudio y que no sera util para el diagndstico que busca obtener mi médico tratante.
Se deja constancia que ante la imposibilidad o incapacidad de brindar el consentimiento infor-
mado para el presente estudio, podran hacerlo igualmente y en el siguiente orden de prelacion,
el conyuge o conviviente, los hijos mayores de 18 afios, los padres, los hermanos, los abuelos u
otros familiares directos del paciente.

Para el caso de suscitarse diferendos en la interpretacion o ejecucion de este consentimiento
las partes se comprometen con caracter previo a elegir un mecanismo o método consensuado de
prevencion y solucién de conflictos. Las partes contituyen sus domicilios en los que aqui constan
donde seran validas todas las comunicaciones.

El presente fue redactado en la sede Diagndstico Tesla S.R.L y sera guardado y resguardado por
éste, durante el plazo de ley, quien asi se constituye en su depositario.

Y0, ettt PRESTO/DENIEGO mi consentimiento
para que me sea realizada una MARCACION PREQUIRURGICA DE LESION MAMARIA. (tachar lo
que no corresponda).

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedi-
miento y los riesgos inherentes al mismo, y declaro estar debidamente informado/a segin lo
disponen los articulos 5 y concordantes de la Ley 26.529 de Derechos del Paciente en materia
de informacion, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con
Bl D o Asimismo, he recibido respuesta a todas
mis preguntas, habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria.

Buenos Aires, ............... de.......... (o [

Testigo Paciente
D.N.I Firma D.N.I Firma
Representante legal Médico
D.N.I Firma N° Matricula Firma
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