Medical Record No:

Name:

Unit/Bed No.:


Añadido:

Biopsia Percutanea de Hígado ±  Sedación / analgesia
Descripción: Se es necesario, se dará medicación para aliviar la ansiedad, malestar y/o dolor.  Se limpiará y adormecerá la piel de la zona lateral inferior del lado derecho del pecho.  Se introducirá una aguja dentro del hígado para tomar un trozo que luego será examinado bajo del microscopio y/o otros estudios especiales.


Alternativas y Riesgos:
1.
Entiendo que las siguientes son las alternativas razonables disponibles en reemplazo del procedimiento propuesto y que el siguiente es el resultado posible si el procedimiento no se hace:

a. Biopsia con operación abierta o laparoscopia; b. Biopsia con instrumento avanzado por dentro de las venas; c. Biopsia con guía radiológica (ultrasonido o rayos X); d. No hacerse la biopsia; e. Si no se hace, el médico puede no llegar a hacer un diagnóstico ni ha dar el tratamiento y/o pronóstico correcto.

Los siguientes son los riesgos reconocidos y las complicaciones posibles del procedimiento u operación:
a. Sangrado; b. Aire libre dentro del pecho; c. Punción o rasgado de otros órganos (vesícula, riñón, intestino, etc.); d. Infección (piel, válvulas anormales del corazón, líquido en el abdomen); e.  Dolor;  f. Reacción a medicación;  g. No obtener suficiente hígado; h. Muerte;  i. Puede necesitar tubo en el pecho, cirugía urgente, transfusión de sangre, o antibióticos.

2.
Los riegos de transfusión pueden incluir:
a. Reacción alérgica;  b. Infección;  c. Insuficiencia del corazón;  d. Reacción a la transfusión (que puede causar insuficiencia del riñón o anemia); e. Muerte

Alternativas a recibir sangre del Banco son:
a. Guardar mi propia sangre para usarla después (solo si no es emergencia);  b. Negarme a recibir sangre o productos de sangre, con posibles consecuencias negativas para mi salud, incluyendo la muerte.

Entiendo que yo seré responsable por las complicaciones resultantes por negarme a recibir transfusiones.
3.
Los siguientes son los riesgos reconocidos y las complicaciones de la anestesia o sedación / analgesia que se me proponen:
a. Reacción alérgica; b. Caída de la presión arterial;  c. Dejar de respirar;  d. Muerte

Alternativas a la sedación / analgesia son:
a. No usar sedación / analgesia; b. Anestesia local en la piel;  c. Anestesia general.

4.
Condiciones para mi permiso:____________________________________________________________



                                                                                                                                                    Iníciales del paciente        

Entiendo que yo puedo retirar mi permiso voluntario para este procedimiento u operación en cualquier momento sin represalias.  Entiendo que este permiso es válido por treinta (30) días a partir de la fecha de mi firma.
