Caja Costarricense de Seguro Social

Informacion y Consentimiento Informado para biopsia testicular

Nombre del procedimiento Biopsia testicular Servicio de Ginecologia
Nombre del Centro de Salud Edad de la usuaria
Nombre del usuario N2 de Identificacién
Nombre del profesional que informa Cddigo profesional
Nombre del profesional que realiza el procedimiento Cddigo profesional

Lea cuidadosamente y consulte al profesional cualquier duda que le surja.

Descripcion del procedimiento:

Esta técnica estd indicada en pacientes azoospérmicos (ausencia de espermatozoides en el eyaculado) segun criterio
médico. Existen dos tipos de azoospermia: Obstructiva, los espermatozoides se producen en los testiculos normalmente,
pero no pueden salir al exterior en el momento de la eyaculacién porque hay una obstruccion en los conductos que
impide su salida y la no obstructiva, los espermatozoides no se producen en los testiculos. Puede ser por problemas
hormonales o por dafios a las células encargadas de producirlos. Dependiendo del tipo de azoospermia, se puede
estimar el prondstico de obtencién de espermatozoides de los testiculos y epididimo (6rgano que almacena los
espermatozoides). Ademas puede ser necesario hacer algunos exdmenes genéticos para poder informarle si el problema
pudiera ser heredable. En ambos tipos de azoospermia, se puede intentar extraer espermatozoides de los testiculos
o los epididimos para hacer inyeccién intracitoplasmatica del espermatozoide (ICSI). Las técnicas para la obtencién de
espermatozoides son procedimientos ambulatorios que se realizan bajo anestesia.

Objetivo y Beneficios esperables:

El objetivo de este procedimiento pretende establecer la existencia o no de esterilidad y llegar a un diagndstico en el
caso de que existan lesiones testiculares. Permite ademas la recuperacidn de espermatozoides de epididimo o testiculo,
si los hubiera, y que estos puedan ser utilizados en técnicas de reproduccién asistida de alta complejidad.

Alternativas disponibles:

La fertilizacion in vitro realizada con espermatozoides obtenidos de biopsia testicular es la ultima alternativa de
tratamiento de reproduccidn asistida, por lo que de no someterse a esta, las opciones son utilizar semen de donante o
adopcion.

Consecuencias previsibles:
Producidas por la técnica quirurgica: Las complicaciones mds comunes son el dolor, hematoma o infeccidén. Generalmente
se pueden tratar sin necesidad de otra intervencién.

Riesgos mas frecuentes:

En el caso de la biopsia testicular se puede presentar: Riesgo de no recuperacion de espermatozoides o riesgo
psicoldgico, pueden surgir dificultades en la relacién de pareja (sexual y emocional), por ansiedad y depresién tanto
en el hombre como en la mujer, sobre todo si no se obtienen espermatozoides para realizar un procedimiento de
fertilizacién in vitro.
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Riesgos mas graves:
son menos frecuentes como: Puede haber necesidad de una reintervencidon quirdrgica de urgencia, que incluye un
riesgo de forma muy excepcional de pérdida de testiculo.

Riesgos personalizados:
El profesional le explicara y anotard en observaciones sus condiciones médicas, psicoldgicas y sociales que generen
alguln riesgo adicional para la intervencion.

Informacion de interés:

Usted puede cambiar de opinidén cuando lo desee, con respecto a si desea continuar con el procedimiento o no. Aceptar
realizar el procedimiento o no libera al profesional o a la institucién de responsabilidades legales o administrativas que
estos incumplan.

Dudas planteadas por el paciente:
El profesional respondera y anotard en observaciones las preguntas que usted tenga.

Observaciones:

Con base en la informacidn y explicacién que el profesional me ha brindado:

Declaro que toda la informacién que he brindado sobre mi condicién de salud es cierta, y que no he omitido ningln
aspecto que me hubiera sido preguntado, que me han explicado oralmente respecto al procedimiento: como se realiza,
riesgos, complicaciones, alternativas y me han aclarado las dudas y que conozco que existe la posibilidad de cambiar de
opinidn sobre la realizacion del procedimiento.

Entiendo que debido a las circunstancias en las que me encuentro (por enfermedad, por intervencidén o tratamiento
médico que puede provocarme la esterilidad) deseo proceder a la congelacidon de mis évulos, con el objetivo de que
los mismos puedan ser utilizados en el futuro para constituir embriones que me puedan ser transferidos. Me han sido
explicadas las dificultades para conseguir un embarazo mas adelante con mis propios évulos, debido a la condicién que
presento y que cuando sea de mi interés disponer de mis dvulos congelados me comprometo a ponerme en contacto
con la Unidad o bien cada 5 afilos comunicar mi intencidn al respecto de los mismos.

De manera libre y voluntaria complete la siguiente informacion:

éAcepta someterse al procedimiento recomendado? (S1) (NO)

Firma o huella del usuario Fecha Hora
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Nombre del representante legal Fecha Hora
Firma del profesional que informa Fecha Hora
Firma del profesional que realiza la intervencién Fecha Hora

En caso de revocatoria del consentimiento (completar solo en caso necesario o bien dejar en blanco)

He cambiado de opinidn y ya no deseo realizarme el procedimiento que habia autorizado en la fecha

Nombre del usuario Firma Identificacién Fecha
(Adaptado de: Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida. Consentimientos. 2009)
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