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Skin biopsy consent form (punch)

Consentimiento de Biopcia / Perforacion de la Dermis

Paciente Edad Fecha Hora

Yo, por el presente documento autorizo al Dr. Weaver/Bassi a ejecutar la siguiente

intervencion quirurgica: Biopsia de Perforacion de la Dermis. Esta es una intervencion

minima en la cual se remueve un cilindro de la dermis. bajo anestesia local para serestudiada en un
laboratorio.

Yo entiendo que generalmente no se indica el cerrar la perforacion de la biopsia. No
obstante puede ser una decisién necesaria y a discrecion del medico.

Improbable, pero posibilidades de complicaciones de esta intervencién incluyen
hemorragia local, infeccion, adormecimiento, o dolor prolongado.

Yo doy consentimiento al suministro de anestesia bajo la direccion del medico
mencionado arriba como sea necesario.

El proposito y naturaleza de esta biopsia, los riesgos, beneficios de terapia empirica, los
riesgos de no obener un diagnostico, y las posibilidades de complicaciones relacionadas a
la intervencion quirurgica han sido completamente explicados a mi por el medico
mencionado. YO reconosco que no me garantisan o aseguran los resultados que se
obtendran mediante ersta intervencion quirurgica.

Yo aseguro que he leido y he entendido completamente el consentimiento a dicha biopsia
y las explicaciones hechas a mi por el medico mencionado arriba.

Firma del paciente Fecha

El presente documento ha sido leido y discutido en mi presencia, y en mi opinion la
persona que firmo lo hizo sin reparos y con completa comprension y conocimiento.

Firma del testigo Fecha




