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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PUNCIONES GUIADAS POR ECOTOMOGRAFÍA 

 

 
 

                                       NOMBRES Y APELLIDOS                                                                             RUT 

INFORMACION GENERAL 
 
El procedimiento consiste en explorar su tiroides mediante Ecotomografía, para posteriormente puncionar 
la lesión con aguja fina para obtener la muestra para el examen citológico. En ocasiones puede ser 
necesario repetir el procedimiento más de una vez. 
 

El procedimiento en general provoca mínimas molestias. 
 

Cabe la posibilidad de que las muestras obtenidas no sean suficientes para el estudio histológico y haya 
que repetir el procedimiento. Esto puede ocurrir aprox. en el 20% de los casos, esto no se determina en el 
momento de la punción, sino una vez que el médico patólogo ha revisado la muestra. En estos casos 
puede ser necesario repetir el procedimiento en una nueva ocasión. 
 

No es necesaria una preparación especial para el Procedimiento. 
 

La ingesta de anticoagulantes es una contraindicación, por lo que es necesario suspender 1 semana antes 
de la punción los siguientes medicamentos: Aspirina y Neosintrom o Warfarina 
 

RIESGOS POTENCIALES DEL EXAMEN: 

 Desmayos  y  Sudoración,  lo  cual  puede  ser  secundario  al  stress  del  procedimiento. 
Normalmente cede rápidamente en forma espontánea o con algunas medidas de apoyo. 

 Hematomas en el sitio de punción. Son poco frecuentes y habitualmente desaparecen al poco 
tiempo. 

 Infección en el sitio de Punción. Resulta extremadamente poco frecuente. 

 Dolor post procedimiento, por lo general es leve y habitualmente cede espontáneamente o con 
medidas analgésicas. 

DECLARO: 

Que he recibido y comprendido la información sobre el procedimiento que se me va a realizar y que en 
cualquier momento puedo revocar mi consentimiento. 

Que he recibido una copia del formulario y que he comprendido lo escrito en el mismo.  

Que he podido formular todas las preguntas que he creído oportunas. 

En consecuencia: 

DOY MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 
 
 
 

____________________________________ 
Firma Paciente o Representante Legal 

 

 
 
 
 

_____________________________________ 
Nombre y Firma Profesional  

Fecha: 

 


