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Consentimiento informado para punción aspiración con 

aguja fina (PAAF) de lesiones de tiroides 
 

¿Qué le vamos a hacer? 

Tiene usted una lesión de tiroides y el único método de saber con certeza de qué se trata es obtener 

una pequeña muestra con una punción. 

Se realiza mediante métodos de localización bastante precisos y con una aguja fina vamos a tomar 

una muestra de la lesión de tiroides que queremos analizar para intentar llegar a un diagnóstico. 

Esta exploración dura aproximadamente 20 minutos, no necesita anestesia local ni preparación de 

ningún 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 espontáneamente. 

- Pérdida del conocimiento transitoria durante unos segundos (lipotimia) por bajada de tensión que 

se recupera espontáneamente. 

- Excepcionalmente puede producirse punción accidental de pulmón, pudiendo entrar aire en la 

cavidad pleural que podría necesitar un tubo para extraerlo. 

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

¿Qué otras alternativas hay? 

En la actualidad se podría obtener una muestra de una lesión en un quirófano mediante intervención 

quirúrgica. 

Riesgos relacionados con sus circunstancias personales específicas: 

……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….. 

Antes de firmar este documento, si desea más información o tiene cualquier duda, no tenga reparo 

en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. 
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  CONSENTIMIENTO 
 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de 
forma libre y consciente mi CONSENTIMIENTO para su realización. También se me informa que 
puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno. 
 
En……………………………….., a …………… de ……………………… de 20……. 

Nombre paciente:…………………………………………………… 
D.N.I: ........................................ 
Firma del paciente       
 
Nombre médico: …………………………………………………… 
Nº de Colg.:……………………. 
Firma del médico  
  
    
Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por 
minoría de edad, incapacidad legal o incompetencia, con indicación del carácter con que interviene 
(padre, madre, tutor, etc.) 
 
Nombre:................................................................................................ D.N.I: ........................................ 
 
     Firma: 
 
 
En calidad de ...................... autorizo la realización del procedimiento mencionado. 

 
 

DENEGACIÓN/REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
 
Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de 
forma libre y consciente mi DENEGACION/REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO (táchese lo que no 
proceda) para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de 
esta decisión. 
 
En……………………………….., a …………… de ……………………… de 20……. 

Nombre paciente:…………………………………………………… 
D.N.I: ........................................ 
Firma del paciente       
 
Nombre médico: …………………………………………………… 
Nº de Colg.:……………………. 
Firma del médico  
 
Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente para consentir, ya sea por 
minoría de edad, incapacidad legal o incompetencia, con indicación del carácter con que interviene 
(padre, madre, tutor, etc.) 
 
Nombre:................................................................................................ D.N.I: ........................................ 
 
     Firma: 
 
En calidad de ...................... deniego/revoco la autorización para realizar el procedimiento 
mencionado. 


