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Consentimiento informado biopsia con aguja
gruesa (BAG)

D./Dia ,

de............. afios de edad, con domicCilio €N.......c.vveiiiiiiiii i
ceveeeeey, YCONDNI L
DECLARO

Que El Dr./Dra. .....cccoveiiiiiiiiiiiiiiiiiicieie ... me ha explicado

debidamente que es conveniente proceder a la realizacion de una BIOPSIA
CON AGUJA GRUESA (BAG) de la lesion localizada en

El propdésito principal de la biopsia es el estudio anatomopatoldgico de la lesion,

para lo cual se obtendra una muestra parcial de la misma.
Se va a necesitar anestesia local, y se hard una pequefia incision.

Se me ha informado de los posibles riesgos del procedimiento, en especial:
Riesgos generales: dolor, hematoma, sangrado o infeccion en la zona de
puncion.

RIESQOS ESPECIICOS: ..ttt e e e e e

No se me ha dado garantia de que se puedan conseguir los objetivos
diagnosticos previstos.

He comprendido la naturaleza de la prueba, estoy satisfecho/a con la
informaciobn que se me ha proporcionado, y por ello DOY Ml
CONSENTIMIENTO para que se me practique el procedimiento de BIOPSIA
CON AGUJA GRUESA.
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Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido.

BN Y- T de i (o [T
TESTIGO PACIENTE MEDICO
D.N.I.: D.N.I.: Dr.:
Fdo.: Fdo.: N°. Colegiado:
Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL

D.N.I.:
Fdo.:

Denegacion o Revocacion

Y 0, D D A . .. e
Después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos de la prueba antes
sefialada, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién/revocacion
(tachese lo que no proceda) para su realizacién, haciéndome responsable de las

consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

BN Y- T de. i [0 [T
TESTIGO PACIENTE MEDICO
D.N.I.: D.N.I.: Dr.:
Fdo.: Fdo.: N°. Colegiado:
Fdo.:

REPRESENTANTE LEGAL

D.N.I.:
Fdo.:
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