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CONSENTIMIENTO DE EXAMEN COLPOSCÓPICO 
 

 
Yo, (imprima o escriba el nombre a máquina)       
  _____, doy mi consentimiento para el examen colposcópico, biopsia 
cervical, y raspado endocervical.  La colposcopía es un examen de diagnóstico que 
permite a un medico examinar la cérvix, vagina y vulva con un microscopio especial 
para determinar la causa de hallazgos anormales de un examen o prueba de 
Papanicolau.  El examen colposcópico asistirá al médico a determinar o encontrar un 
área anormal que es visible.  A fin de establecer el grado de anormalidad y de ayudar 
con el tipo de tratamiento, pueden tomarse una o más biopsias.  Una biopsia cervical es 
una pequeña muestra de tejido que se obtiene de la superficie del cérvix. Un raspado 
endocervical proporciona una pequeña muestra de tejido retirado justamente del interior 
de la abertura del cérvix. Después de los análisis de las muestras de tejido, el 
laboratorio proporciona un diagnóstico como guía para un posible tratamiento. 
 
Entiendo que un examen colposcópico sencillo puede que no explique mi problema, y 
que puede que me recomienden exámenes adicionales y pruebas. 
 
Entiendo que durante o después del procedimiento una o más cosas de las siguientes 
pueden ocurrir: 
 
 ● Mareo     ● Ligera hemorragia 
 ● Desvanecimiento   ● Descarga vaginal 
 ● Dolor de tipo cólico   ● Infección 
 
He tenido una oportunidad de hacer preguntas y me las han contestado. 
 
Fecha:    Firma del cliente:         
 
Fecha: ____________ Firma del padre/tutor: __________________________________ 
 
**************************************************************************************************** 
 
Si se requirió la traducción del CONSENTIMIENTO PARA EXAMEN 
COLPOSCÓPICO: 
 

• Se ofreció un traductor al cliente.     sí     no 
 
• El cliente escogió usar su propio traductor.     sí     no 

 
• Este formulario ha sido traducido oralmente para el cliente en la lengua materna 

del cliente. 
 

• Idioma traducido:       
     

• Traducción suministrada por:         
     (imprima o escriba el nombre del traductor) 
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• Traductor empleado por, o parentesco con el cliente:      
 

• Fecha:    Firma del traductor:        
 
**************************************************************************************************** 
 

• El cliente ha leído el formulario o un traductor u otra persona se lo han leído. 
• El cliente afirma que entiende esta información. 
• El cliente ha indicado que no tiene más preguntas. 
 

 
 
Fecha:     Firma del personal:         
 


