Documento de
Consentimiento
Informado

ADVERTENCIA. - Desde el punto de vista juridico, el documento de consentimiento
informado siguiente esta redactado con el objetivo fundamental de cumplir los
requisitos que se exigen en la Ley basica 41/2002, de 14 de noviembre, Reguladora de
la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacién Clinica. Desde el punto de vista médico, en la seleccion de los modelos
y en la descripcion de los diferentes riesgos y procedimientos, se ha procurado mostrar
aquellos mas frecuentes e importantes, sin pretender ser totalmente exhaustivos. Le
recordamos que este documento no puede pretender sustituir de modo pleno una
adecuada informacion por parte del médico adaptada a cada caso concreto. Deben
tenerse en cuenta, ademas, en cada paciente, los riesgos especificos del mismo, asi
como las innovaciones que impongan los avances cientifico-profesionales de acuerdo
con las recomendaciones de las diversas Sociedades cientificas de la especialidad y las
Autoridades Sanitarias.



EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA
DE UNA PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

No HISTORIA ....cocviiiiiieieieecee.
DON/DOMA cvtiiiiiiieie ettt ettt b ettt b s ae e de............. afos de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)
CON dOMICIIIO €1 ..t YDINI DO e
DON/DOMA cvtiieiiiteieietetet ettt ettt et ae sttt be b e e eeenis de ...cceee. anos de edad.
(Nombre y dos apellidos)
CON AOMICIIIO €11 ettt YDNL DO
en calidad de ......ccccoeverinininiiniiicceeceeee A€ s
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
DECLARO
QUE BI DOCTOR/A ..ottt et e b ettt b e s saesne s e seenesnesnens

(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacion)

me ha explicado que es médicamente conveniente para el estudio de mi enfermedad que se me practique el siguiente
procedimiento diagnéstico: PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF).
Me ha informado que esta prueba tiene como principal objetivo obtener células aisladas de un tumor o un 6rgano para
su estudio en el laboratorio, con la finalidad de establecer un diagndstico. Consiste en la puncién con una aguja fina
del lugar donde se encuentra la lesién (un ganglio, el tejido subcutdneo u otro 6rgano o tejido). A continuacién se
procede a la aspiracion de material de esa zona mediante una jeringa. Segtin la localizacién de la lesion puede ser
aconsejable administrar un anestésico local en la zona de puncién. Por ello deberé comunicar a mi médico si padezco
alguna alergia a los anestésicos antes de realizar la prueba.
También me ha justificado las razones generales y particulares por las que este procedimiento puede resultar
beneficioso para mi salud. En esencia, intentar obtener células cuyo estudio al microscopio sirva para establecer un
diagnéstico lo més certero posible.
Ademds, me ha explicado las consecuencias que pueden derivarse de rehusar a realizarme la prueba. Comprendo que,
de no someterme a la PAAE serd mds dificil alcanzar un diagnéstico definitivo, y que ello puede impedir o demorar el
recibir un tratamiento adecuado para combatir la enfermedad.
También me ha especificado las posibles alternativas a este procedimiento asi como las ventajas y desventajas del
mismo: La PAAF es un método diagndstico que provoca pocas molestias, entrafia pocos riesgos y permite obtener
resultados con relativa rapidez. También presenta algunos inconvenientes como, por ejemplo, que la muestra obtenida
sea escasa e insuficiente para establecer un diagndstico. En tal caso, es posible que mi médico me recomiende efectuar
una nueva exploracion, que podria ser una nueva PAAF o bien una biopsia. Por otro lado, debo saber que no es una
prueba totalmente segura para descartar una enfermedad ya que, en ocasiones, puede ofrecer falsos resultados
negativos (indicar que no hay enfermedad cuando realmente la hay). La principal alternativa a la PAAF es la biopsia,
método algo mds cruento pero que permite obtener una muestra mayor y de mejor calidad con mayor rendimiento y
fiabilidad diagnéstica.
Mi médico me ha informado también que el procedimiento no estd exento de posibles efectos secundarios y riesgos y
me ha explicado cudles son:
— Puede producir dolor local y/o un hematoma en la zona de puncién, molestias que pueden persistir unos pocos
dias.
— La administracién de anestésico local puede producir reacciones alérgicas, habitualmente leves. En contadas
ocasiones estas reacciones pueden ser graves (caida de la tension arterial o trastornos cardiacos).
Asimismo, me ha explicado que, teniendo en cuenta mis circunstancias personales (edad, estado previo de salud, sexo,
raza, profesion, credo religioso, etc.), existen los siguientes riesgos adicionales: (Rellenar; si procede, con riesgos
particulares que se presuman debido a condiciones personales o médicas concretas del paciente).
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DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Todas estas condiciones han sido valoradas por mi médico antes de someterme a este procedimiento. Me ha aclarado
que se hardn todas las pruebas y se adoptardn todas las medidas necesarias para que los riesgos descritos se reduzcan
al maximo.

También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultativo que me
ha atendido me ha dado la oportunidad de formular todas las observaciones que he considerado oportunas, y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y que comprendo adecuadamente el alcance y
los riesgos del procedimiento objeto de este consentimiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice una PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

EIL oottt (Lugar y fecha)

Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal,
familiar o allegado

REVOCACION
DON/DOMA weteniiiieiieiieieseet ettt seete st e et e stesaeestesteetessesseesesaeensessesssensenns de..cooveneannn. anos de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)
CON AOMUICTIHIO €11 et YD.NILNO i,
DON/DIOMA ittt sttt ettt ettt de .coooveneeiens anos de edad
(Nombre y dos apellidos)
CON AOMICIIIO €11 ..ttt YD.NL DO
en calidad de ......cccevviieiiiiiiiiiiieeeee € o
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ..........cccecevevenenenenenieenencnnne, ,y no deseo proseguir

el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

23 s VOSSR RRORRRRR (Lugar y fecha)

Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal,
familiar o allegado
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