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Fecha de diligenciamiento: ____________________            No. De Historia Clínica _____________________ Servicio____________________________

El consentimiento informado es el procedimiento médico formal cuyo objetivo es aplicar el principio de autonomía del paciente y garantizar su derecho a la comunicación, información, participación y consentimiento. Es un deber ético del profesional de la salud informar adecuada y oportunamente al paciente los riesgos que pueden derivarse de los procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos, médicos y/o quirúrgicos a los cuales será sometido. Esta actividad se realiza con anticipación a la ejecución del procedimiento o internación. (Ley 23 de 1981 Art. 15; Decreto Reglamentario 3380 de 1981 Art.12). El paciente tiene derecho a realizar las preguntas que considere necesarias y a que sus inquietudes sean resueltas, así como decidir libremente si se somete al tratamiento propuesto, sin que haya persuasión, manipulación, ni coerción. 

ALCANCE DE ESTE CONSENTIMIENTO O PROCEDIMIENTOS QUE APLICA.

Una biopsia de piel es un procedimiento en el que se extrae una pequeña muestra de piel para examinarla.

DEFINICIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR

El procedimiento consiste en extirpar el fragmento de la piel en el que se encuentra la lesión y, cuando es necesario, una zona vecina de piel sana para evitar en lo posible que la lesión se reproduzca. Para realizar la biopsia se utiliza habitualmente anestesia local y el defecto creado se sutura con puntos. En muchos casos se emplea una sustancia vasoconstrictora (asociada a la anestesia) para evitar la hemorragia y en algunos pacientes es preciso utilizar un electro coagulador con el mismo fin. El fragmento de piel extirpado se emplazará para estudios encaminados a efectuar o confirmar el diagnóstico (estudio microscópico, cultivos microbiológicos, etc.).

RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO CON LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

La cicatriz de la intervención puede producir defectos estéticos, especialmente en personas con tendencia a la cicatrización anómala (formación de queloide). Su médico le informará sobre los cuidados a adoptar para reducir al mínimo el riesgo de infección de la herida. La anestesia local empleada es similar a la utilizada en las extracciones dentarias y en un porcentaje muy pequeño de personas puede provocar reacciones alérgicas de diversa gravedad. Los pacientes portadores de marcapasos pueden sufrir alteraciones en su funcionamiento por el empleo del electro coagulador, que deberá ser evitado.

RIESGOS PERSONALIZADOS
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

NOTAS TENER EN CUENTA:

Informe al médico si usted padece alguno de los siguientes procesos, en cuyo caso habrán de tomarse medidas especiales:
* Trastornos de la coagulación (Hemofilia, trombocitopenia, tratamiento con anticoagulantes, etc.)
* Alergia a anestésicos locales o medicamentos de otro tipo.
* Alergia por contacto.
* Trastorno del ritmo cardíaco (portadores de marcapasos)
* Anomalías de la cicatrización.
* Trastornos circulatorios (isquemia distal, claudicación intermitente, gangrena, etc.)
* Inmunodeficiencia (incluyendo infección por VIH, Sida)
* Hepatitis aguda o crónica.

¿COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN BRINDADA?  Si _____ No _____
Yo; _____________________________________ mayor de edad e identificado con CC. _______________de ___________________________actuando en nombre del propio, en concordancia del texto anterior y por artículo 1502 del código civil DECLARO DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA que he comprendido el texto anterior y por lo tanto; AUTORIZO que se me realice el procedimiento de_______________________________________________así mismo a variar el procedimiento para el que he dado mi consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Paciente:
	
	
	

	Médico o profesional que realiza el procedimiento:
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL, LEGAL O FISICA.

Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como responsable del paciente ________________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de_____________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:
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	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Acudiente o responsable del Paciente:
	
	
	

	Médico o Profesional que Realiza el Procedimiento:
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA O URGENCIA VITAL

En casos de urgencia o emergencia, en los que se requiera intervención inmediata, y que la no realización del procedimiento requerido implique riesgo de muerte o secuela funcional grave para el paciente, y éste no se encuentre en condiciones de recibir y comprender la información, ésta será proporcionada a su familiar, o quien se encuentre a su cuidado.
En los casos antes mencionados, el profesional médico o especialista deberá brindar toda la información a familiares, acompañantes o tutores, quienes deberán firmar en representación del usuario. En caso de paciente sin acompañante o sin red de apoyo, firmará el medico más un testigo.
Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ como testigo de la atención del paciente ________________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento y AUTORIZO que se le realice el procedimiento de____________________________________ así mismo a variar el procedimiento para el que he dado el consentimiento en el mismo acto si ello fuera imprescindible.
 En constancia firman:

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Acudiente o responsable del paciente si existe:
	
	
	

	Profesional o testigo:
	
	
	

	Médico o profesional que realiza el procedimiento:
	
	
	



DECLARACIÓN EN CASO DE DESACUERDO.

Si usted NO DESEA que se le realice el procedimiento, es también un derecho que debe respetar, por lo tanto, dejo firmado como constancia de mi decisión, así las cosas: NO AUTORIZO la realización del procedimiento y renuncio a sus beneficios, haciéndome responsable de las posibles complicaciones o Riesgos para mi salud de la no ejecución.
Indique las causas del disentimiento_____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________

	
	NOMBRE
	IDENTIFICACIÓN
	FIRMA O HUELLA

	Paciente:
	
	
	

	Acudiente o responsable del paciente:
	
	
	

	Médico o profesional asistencial:
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