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Consentimiento informado para puncion aspiracion con

aguja fina (PAAF) de lesiones mamarias

¢Qué le vamos a hacer?

Tiene usted una lesion en la mama y el Unico método de saber con certeza de qué se trata es
obtener una pequefia muestra con una puncion.

Se realiza mediante métodos de localizacion bastante precisos y con una aguja fina vamos a tomar
una muestra de la lesibn mamaria que queremos analizar para intentar llegar a un diagnadstico.

Esta exploracion dura aproximadamente 20 minutos, no necesita anestesia local ni preparacion de
ningun tipo. Es algo molesta pero se tolera bien. A veces es necesario introducir la aguja de una a
varias veces.

¢ Qué riesgos tiene?

Se trata de una técnica segura con pocos riesgos:
- Sangrado local (hematoma) muy raro, se resuelve espontaneamente.

- Pérdida del conocimiento transitoria durante unos segundos (lipotimia) por bajada de tension que
Se recupera espontaneamente.

- Excepcionalmente puede producirse puncién accidental de pulmén, pudiendo entrar aire en la
cavidad pleural que podria necesitar un tubo para extraerlo.

Este hospital esta dotado técnica y humanamente para hacer frente a estas situaciones.

¢, Qué otras alternativas hay?

En la actualidad se podria obtener una muestra de una lesion en un quiréfano mediante intervencién
quirargica.

Riesgos relacionados con sus circunstancias personales especificas:

Antes de firmar este documento, si desea més informacioén o tiene cualquier duda, no tenga reparo
en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.
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Autorizo

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto por el facultativo abajo
firmante, manifiesto de forma libre y consciente mi CONSENTIMIENTO para su realizacion. También se me
informa que puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno.

NOMIE. oottt DN

Firma del paciente, Firma del médico responsable
N° de Colegiado:

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por minoria de edad,
incapacidad legal o incompetencia, con indicacién del caracter con que interviene (Padre, madre, tutor, etc.).

[ T0] 101 o] (=TT DN e,

Firma:

Encalidad de .........ooooi i autorizo la realizacion del procedimiento mencionado.

No autorizo

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y
consciente mi DENEGACION/REVOCACION (tachese lo que no proceda) DE CONSENTIMIENTO para su
realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Firma del paciente, Firma del testigo, Firma del médico,
D.N.L: D.N.L: N° de Colegiado:

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, ya sea por minoria de edad, incapacidad
legal o incompetencia, con indicacion del caracter con que interviene (Padre, madre, tutor, etc.).

[ T0] 01 o] (=TT DN e,
Firma:

En calidad de ..........coooiiiiii i, DENIEGO/REVOCO (tachese lo que no proceda) la autorizacion para
realizar el procedimiento mencionado.
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