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CONSENTIMIENTO PARA LA MAMOGRAFIA CON IMPLANTE (S)

Implantes mamarios presentan un desafio especial para mamografia. Si el implante esta presentes se
aplicardn los siguientes riesgos:

1- El implante puede ocultar cancer en el pecho, posiblemente prevenir la deteccién con la mamografia.

2- A pesar de los procedimientos adecuados, dafios y/o movimiento de los implantes es reconocidos los
riesgos con la mamografia. Si se presenta movimiento o ruptura del implante, la cirugia puede ser
necesaria. El centro Pink Breast Center ni su personal ni los médicos pueden ser responsables de
cualquier dafio a los implantes como resultado de la mamografia.

3 -Para minimizar estos riesgos, la mamografia se realizara segun el Colegio Americano de estdndares de
la Radiologia (ACR) para examenes realizados en las mujeres que tienen implantes de senos en general.
Cuatro (4)imagenes de cada seno se realizard como se describe a continuacion:

a.El primer conjunto de imagenes sera tomado con la técnicasestandar reconocidas ACR . La mama,
junto con el implante se comprimira ligeramente.

b.En el segundo set de imdgenes, el tejido mamario se va desplazando hacia delante y lejos del
implante, por lo que se puede visualizar el tejido mamario mas.

c. De vez en cuando, imagenes adicionales se necesitan para visualizar mejor una area determinada.

Entiendo los riesgos asociados con tener una mamografia de mama con implantes y desean de tener
una mamografia realizada. Este consentimiento proporciona informacién relacionada con los riesgos
asociados con la mama con implantes y no ofrece asesoramiento con respecto al tiempo debe retirarse
el implante mamario.

Mi firma en este formulario de consentimiento indica que (1) he leido y entendido la informacion
proporcionada en este consentimiento; (2) autorizar y consentir la realizacion de este procedimiento; y
(3) he sido informado acerca de los riesgos de este procedimiento y tuvo la oportunidad de hacer
preguntas.

Paciente, familiar o tutor testigo(letra de molde):

Firma: Fecha:




