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Aspiracion de QuisteGuidaporUltrasonido. 
La ley de el estado de Nueva Jersey le garantisa el tenertanto el derecho como la obligación de 
tomardecisionessobresuatenciónmédica.Su médico le puedeproporcionar la información y el asesoramientonecesarios, al 
igualusteddebeentraren el proceso de tomarsusdecisiones de atencionmedica.Este formulario ha sidodiseñado para 
reconocersuaceptación de tratamientorecomendadoporsumédico. 
Yo, ________________________________________PID#:_____________presente autorizo el/la Dr. 
____________________y/otales asociados o asistentes que seleccionadospor el médico antes mencionado para 
realizarunaAspiracion de QuisteGuiadaporUltrasonido.Con unaaguja yguia de ultrasonidonuestraRadiólogoobtendrámuestras de 
líquidodeláreaanormalen la mama.Si no se obtiene el fluido, se puederealizarunabiopsia de mama guiadaporultrasonido 
RIESGOS 
Todoslosprocedimientosimplicanalgunosriesgos. La mayoría de lospacientesexperimentansólounamolestiamínimadurante el 
procedimiento. Debido a que unaagujaestáentrandoensuseno, existen las posibilidades de unainfección, sangrado, o lesión de 
losvasosen el lugar, pero son raros.Debido a que usamosanestesia local para adormecer la piel antes del procedimiento, puedehaber 
un riesgo de alergia a losmedicamentos que utilizamos para la anesthesia. Si has tenidounareacciónanormal antes de 
cualquierprocedimientomédico o dental de la anestesia, por favor informe a nuestro personal. Hay unapequeñaposibilidad de que la 
lesión no se muestre de maneraadecuada. Algunosquistespuedenreaparecer. 
BENEFICIOS 
El diagnósticodefinitivo de unquiste, la evitación de unabiopsiaporescisiónquirúrgica, y el alivio del dolor. 
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO 
1-Enciertoscasos, Labiopsia de mama Estereotácticaesunaaternativa. Se trata de unabiopsia de mama quirúrgicaen la que el 
áreaanormal se localizaen primer lugar con unprocedimientomamográfica o de ultrasonido, y luego el áreaanormal se 
extirpamediantecirugía.2-La otraalternativaes no tener nada a cabodarsecuenta de que la lesiónpuede de hechorepresentar el 
cáncer de mama que daríalugar a unretrasoen el diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama. 
RESULTADO CYSTOLOGICO 
La mayoría de losfluidospuedenserclasificadoscomobenignos (no cancerosos) en el momento del procedimiento.Enocasiones, el 
líquidodebeseranalizadaporunpatólogo.Enestecaso, sumédico de referenciaproporcionaráresultados y nuestrarecomendación final. 
Los resultadospor lo general estaradisponibleen 2-5 díaslaborales.Si usted no ha oído de sumédicodentro de unasemana, debellamar 
a suoficina y informarles de que has tenidounabiopsia y estáesperandolosresultados. Si ustedtienealgúnproblema a 
recibirsusresultados, debeponerseencontacto con nuestraoficina y nospondremosencontacto con sumédico de atenciónprimaria, de 
modo que ustedpuedarecibirsusresultados 
Ustedsiempretiene el derecho a rechazarcualquierprocedimientoencualquiermomento.Essuresponsabilidad de informar a nuestro 
personal si no desea que el procedimiento o deseadejarunprocedimientoyainiciado.Tambiénessuresponsabilidadinformar a 
nuestro personal de cualquierresultadoadverso antes o reacción a un estudio o anestesiasimilares 
 
Certifico que la naturaleza y el carácter de esteprocedimientopropuesto y losbeneficiosanticipados que 
participanenesteprocedimientopropuestohansidoexplicadosReconozco que durante el curso de esteprocedimiento, el cuidado post-
operatorio, tratamientomédico, anestesia u otroprocedimiento, y las condicionesimprevistaspuedenrequerirmétodosadicionales o 
diferentes a losestablecidos. Se me ha informado de que variosequipos e instrumentación se 
puedenutilizarduranteesteprocedimiento. 
 
Por lo tanto, autorizo al médiconombradoarriba y susayudantes o personas designadas para efectuardichoprocedimiento, 
comoensujuicioprofesionalnecesario y deseableLa autoridadotorgadabajoestepárrafo se aplicará al tratamiento de todas las 
condiciones que requierentratamiento y no son conocidospor el cirujanoen el momento del procedimientomédicoestá que 
comienzen. 
 
Certifico que esteformulario ha sidoplenamenteexplicado a mí, que he leído,  y que entiendosucontenido. 
 
Patient, Relative or Guardian Witness:   ___________________________________________________________________________ 

Signature: _____________________________________________________ Date: _________________________________________ 


