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[bookmark: _Hlk213660774]Consentimiento informado Título Ejemplo: Aspiración medular y/o biopsia de muelle de hueso
	

	Paciente
	Prescriptor/a

	Nombre: Xxxxxx
Apellidos: Xxxxxx Yyyyyyy
DNI/NIE: 4444444R
CIP: XXXX4444444444
Número de historia clínica: 44444444
	Nombre: Xxxxxx
Apellidos: Xxxxx Xxxxxxx
Número de colegiado/a: 123456
Servicio: xxxxx



[bookmark: _gjdgxs]
Título 1
XXX La aspiración medular y la biopsia de muelle de hueso consisten en obtener muestras de la metálica ósea, que es donde el organismo fabrica las células de la sangre.  
La aspiración de muelle de hueso es un procedimiento para extraer, mediante una punción con una aguja fina, una muestra de la parte líquida de la metálica ósea. 
En la biopsia se extrae, mediante una punción con una aguja gruesa, una muestra pequeña y sólida del muelle de hueso procedente del hueso pélvico (cresta ilíaca). Este hueso se encuentra en la parte inferior de la espalda, junto a la cadera.
Tanto la aspiración como la biopsia son técnicas sencillas que se hacen de forma ambulatoria, es decir, no requieren hospitalización y se llevan a cabo con anestesia local o sedación.
Vuestro médico o médica decidirá si es necesario practicaros uno de los procedimientos o ambos. En caso de que sean los dos, se harían en el mismo momento.
Las pruebas duran entre 20 y 30 minutos cada una y, cuando acaben, podréis marcharse. En el caso de la biopsia es recomendable hacer reposo durante dos horas estirado en el sofá o la cama. 
[bookmark: _30j0zll]Título 1
Estas pruebas permiten estudiar si existen células anómalas u otras alteraciones en la metálica ósea. Contribuyen al diagnóstico de la mayoría de enfermedades hematológicas y algunas no hematológicas.
Titulo 1
Las consecuencias previsibles de no practicar estas pruebas son la falta de confirmación del diagnóstico y la dificultad para efectuar el tratamiento correcto.
Titulo 1
Titulo 2
Dolor moderado y pasajero, así como un pequeño sangrado o hematoma en la zona de punción.
Titulo 2
Aparición de algún hematoma de mayor tamaño que comprima y/o provoque irritación en algún nervio próximo.
Infección en la zona de punción.
Reacciones alérgicas a la anestesia local.
Titulo 2
Apartado libre para rellenar el prescriptor

[bookmark: _2et92p0]Titulo 1
He sido informado/a de que mis datos personales serán tratados por Badalona Serveis Assistencials, SA, como responsable del tratamiento, con la finalidad de recoger mi consentimiento informado de acuerdo con el artículo 6 de la Ley 21/2000. Los datos facilitados no se cederán a terceros, excepto obligación legal. Soy consciente, también, de que tengo derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como a otros derechos, tal y como se explica en la información adicional disponible en la página web www.bsa.cat, en el apartado Política de privacidad.


	Paciente
	Prescriptor/a

	Nombre: Xxxxxx
Apellidos: Xxxxxx Yyyyyyy
DNI/NIE: 4444444R
CIP: XXXX4444444444
	Nombre: Xxxxxx
Apellidos: Xxxxx Xxxxxxx
Número de colegiado/a: 123456
Servicio: xxxxx


Firma del consentimiento: escoge una de las opciones, marcando las casillas pertinentes, y al final del documento signe y llene los datos solicitados.
Autorización
· Autorizo al equipo asistencial del Servicio de Hematología de BSA a aplicar la actuación del procedimiento Biopsia de muelle de hueso.
· Autorizo al equipo asistencial del Servicio de Hematología de BSA a aplicar la actuación del procedimiento Aspiración medular.
· [bookmark: _tyjcwt]Me han informado de los riesgos posibles asociados al procedimiento y los he entendido plenamente. Si surge alguna complicación, doy mi consentimiento para que se haga lo que haga falta y convenga.
· Me han informado que tengo el derecho de anular este consentimiento. También sé que puedo exponer condiciones particulares o reservas referentes al procedimiento mencionado.
Rechazo
· No autorizo al equipo asistencial del Servicio de Hematología a aplicar el procedimiento Biopsia de muelle de hueso, del que se me ha informado y que he entendido plenamente. Asumo las consecuencias que, de mi negativa, se puedan derivar para la salud o la vida.
· No autorizo al equipo asistencial del Servicio de Hematología a aplicar el procedimiento Aspiración medular, del que se me ha informado y que he entendido plenamente. Asumo las consecuencias que, de mi negativa, se puedan derivar para la salud o la vida.
Revocación
· He decidido, de forma libre y consciente, retirar mi consentimiento a la aplicación del procedimiento Biopsia de muelle de hueso. Asumo las consecuencias que, de mi negativa, se puedan derivar para la salud o la vida.
	Badalona, dd/mm/aaaa
FIRMA DEL/DE LA PACIENTE
	FIRMA DEL/DE LA REPRESENTANTE O CURADOR/A LEGAL
	FIRMA DEL/DE LA PROFESIONAL ASISTENCIAL

	
	
	

	Informática: Datos del paciente
DNI/NIE:
	Nombre y apellidos:


DNI/NIE:
En calidad de:
	Informática: Datos del profesional
Núm. de colegiado/a:


·  He decidido, de forma libre y consciente, retirar mi consentimiento a la aplicación del procedimiento Aspiración medular. Asumo las consecuencias que, de mi negativa, se puedan derivar para la salud o la vida.
Código (ejemplo IP-1 v1)
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