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[bookmark: _Hlk213660774]Consentiment informat Títol Exemple: aspiració medul·lar i/o biòpsia de moll d’os
	

	Pacient
	Prescriptor/a

	Nom: Xxxxxx
Cognoms: Xxxxxx Yyyyyyy
DNI/NIE: 44444444R
CIP: XXXX4444444444
Número d’història clínica: 44444444
	Nom: Xxxxxx
Cognoms: Xxxxx Xxxxxxx
Número de col·legiat/ada: 123456
Servei: xxxxx



[bookmark: _gjdgxs]
En què consisteixen aquestes proves?
XXXX Us deixem un exemple per facilitar la personalització del consentiment XXXXX
L’aspiració medul·lar i la biòpsia de moll d’os consisteixen a obtenir mostres de la medul·la òssia, que és on l'organisme fabrica les cèl·lules de la sang.  
L’aspiració de moll d’os és un procediment per extreure, mitjançant una punció amb una agulla fina, una mostra de la part líquida de la medul·la òssia. 
En la biòpsia s’extreu, mitjançant una punció amb una agulla gruixuda, una mostra petita i sòlida del moll d’os procedent de l’os pelvià (cresta ilíaca). Aquest os es troba en la part inferior de l'esquena, al costat del maluc.
Tant l’aspiració com la biòpsia són tècniques senzilles que es fan de forma ambulatòria, és a dir, no requereixen hospitalització i es duen a terme amb anestèsia local o sedació.
El vostre metge o metgessa decidirà si és necessari practicar-vos un dels procediments o tots dos. En cas que siguin tots dos, es farien al mateix moment.
Les proves duren entre 20 i 30 minuts cadascuna i, quan acabin, podreu marxar. En el cas de la biòpsia és recomanable fer repòs durant dues hores estirat al sofà o el llit. 
[bookmark: _30j0zll]Per què proposem fer-vos aquestes proves? Quins són els beneficis?
Aquestes proves permeten estudiar si existeixen cèl·lules anòmales o altres alteracions a la medul·la òssia. Contribueixen al diagnòstic de la majoria de malalties hematològiques i algunes de no hematològiques.

Quines són les conseqüències de no practicar-vos-les?
Les conseqüències previsibles de no practicar aquestes proves són la falta de confirmació del diagnòstic i la dificultat per efectuar el tractament correcte.
Quins són els riscos que poden comportar aquests procediments?
Riscos freqüents
Dolor moderat i passatger, així com un petit sagnat o hematoma en la zona de punció.
Riscos poc freqüents
Aparició d’algun hematoma de més grandària que comprimeixi i/o provoqui irritació en algun nervi pròxim.
Infecció en la zona de punció.
Reaccions al·lèrgiques a l’anestèsia local.
Riscos en funció de la vostra salut
Apartat lliure a omplir pel prescriptor

[bookmark: _2et92p0]Com tractem les vostres dades:
He estat informat/da que les meves dades personals seran tractades per Badalona Serveis Assistencials, SA, com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu consentiment informat d’acord amb l’article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se cediran a tercers, excepte obligació legal. Soc conscient, també, que tinc dret a accedir, rectificar i suprimir les dades, així com a altres drets, tal com s’explica a la informació addicional disponible a la pàgina web www.bsa.cat, a l’apartat Política de privacitat.


	Pacient
	Prescriptor/a

	Nom: Xxxxxx
Cognoms: Xxxxxx Yyyyyyy
DNI/NIE: 44444444R
CIP: XXXX4444444444
	Nom: Xxxxxx
Cognoms: Xxxxx Xxxxxxx
Número de col·legiat/ada: 123456
Servei: xxxxx


Firma del consentiment: escolliu una de les opcions, marcant les caselles pertinents,   i al final del document signeu i ompliu les dades sol·licitades.
Autorització
· Autoritzo l’equip assistencial del Servei d’Hematologia de BSA a aplicar l’actuació del procediment Biòpsia de moll d’os.
· Autoritzo l’equip assistencial del Servei d’Hematologia de BSA a aplicar l’actuació del procediment Aspiració medul·lar.
· [bookmark: _tyjcwt]M’han informat dels riscos possibles associats al procediment i els he entès plenament. Si sorgeix alguna complicació, dono el meu consentiment perquè es faci el que calgui i convingui.
· M’han informat que tinc el dret d’anul·lar aquest consentiment. També sé que puc exposar condicions particulars o reserves referents al procediment esmentat.
Rebuig
· No autoritzo l’equip assistencial del Servei d’Hematologia a aplicar el procediment Biòpsia de moll d’os, del qual se m’ha informat i que he entès plenament. Assumeixo les conseqüències que, de la meva negativa, es puguin derivar per a la salut o la vida.
· No autoritzo l’equip assistencial del Servei d’Hematologia a aplicar el procediment Aspiració medul·lar, del qual se m’ha informat i que he entès plenament. Assumeixo les conseqüències que, de la meva negativa, es puguin derivar per a la salut o la vida.
Revocació
· He decidit, de forma lliure i conscient, retirar el meu consentiment a l’aplicació del procediment Biòpsia de moll d’os. Assumeixo les conseqüències que, de la meva negativa, es puguin derivar per a la salut o la vida.
· He decidit, de forma lliure i conscient, retirar el meu consentiment a l’aplicació del procediment Aspiració medul·lar. Assumeixo les conseqüències que, de la meva negativa, es puguin derivar per a la salut o la vida.
	Badalona, dd/mm/aaaa
FIRMA DEL/DE LA PACIENT
	FIRMA DEL/DE LA REPRESENTANT O CURADOR/A LEGAL
	FIRMA DEL/DE LA PROFESSIONAL ASSISTENCIAL

	
	
	

	Informàtica: Dades del pacient
DNI/NIE:
	Nom i cognoms:


DNI/NIE:
En qualitat de:
	Informàtica: Dades del professional
Núm. de col·legiat/da:
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