DOCUMENTOS ANEXQOS

Consentimiento Informado para toma de muestras de Citologia por PAAF
Consentimiento del familiar para Autopsia de adulto/perinatal

Solicitud de Autopsia (llamado en este centro como “Hoja de Defuncion”
Consentimiento Informado para Biobanco
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. :Qué es?: es una técnica que permite obtener muestra de distintos nédulos palpables con una aguja
de pequefio tamafio, para determinar la naturaleza de diversas lesiones o enfermedades, especialmen-
te para diferenciar nédulos benignos de los malignos.

2. ¢Como se realiza?: se realiza pinchando con una aguja muy fina a través de la piel para acceder a la
lesién y extraer células, que posteriormente serdn analizadas por el pat6logo.

3. ¢Cuéles son sus riesgos?:

* Frecuentes (mas del 10%): molestias leves en la zona de puncién de breve
duracion (media de 24 horas). Hematoma en la zona de puncion sin conse-
cuencias relevantes. Frecuente.

* Infrecuentes (menos del 10%): hemorragias en la zona de puncién. Puncion
de otros 6rganos adyacentes segun la localizacién del nédulo.

4. Consecuencias previsibles de su realizacion: el procedimiento pretende obtener un diagnds-
tico correcto para realizar el tratamiento mas adecuado.

5. Consecuencias previsibles de su no realizacion: la no realizacion conlleva una falta de infor-
macion en el proceso del diagnéstico. En especial si no se realiza no se podra descartar la malignidad.
Sin un diagnéstico correcto el tratamiento puede no ser el mas adecuado.

6. Alternativas: realizar una biopsia guiada por imagen.

7. Riesgos en funcién de su situacion: ellla paciente debe advertir de la existencia de préotesis, mar-
capasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. Por la situacién vital actual del/de la
paciente (diabetes, obesidad, hipertensién, anemia, edad avanzada, insuficiencia respiratoria, etc.)
puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones.

Recuerde que debe informar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de lacoagula-
cion, enfermedades concomitantes, o medicaciones actuales.
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DECLARACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

DATOS PACIENTE

APELLIDOS NOMBRE DNI FECHA DE NACIMIENTO
Ne° SIP DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CP
LOCALIDAD ‘ PROVINCIA ‘ TELEFONO ‘ CORREO ELECTRONICO
DATOS REPRESEN-
TANTE LEGAL
FECHA NACI-
APELLIDOS ‘ NOMBRE ‘ DNI ‘ [y ‘ EN CALIDAD DE
DATOS PROFESIONAL
APELLIDOS ‘ NOMBRE ‘ CATEGORIA PROFESIONAL ‘ ('\ZIIL(J)'\I/I\J COLEGIA-
DECLARO que:
- Se me ha explicado que es conveniente/necesario la realizacién de este procedimiento
- He comprendido la informacién recibida
- He podido formular todas las preguntas que he creido oportunas
- Se me hainformado de que en cualquier momento puedo revocar mi consen-
timientoPor lo tanto:
[JAutorizo la realizacién de este procedimiento [] No autorizo la realizacion de este procedimiento
, de de
Paciente / su representante. Profesional sanitario/a
Firma: Firma:

REVOCACION DE LA DECLARACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en la fecha indicada

de de

Paciente / su representante. Profesional sanitario/a

Firma: Firma:
RENUNCIA AL DERECHO DE INFORMACION

Manifiesto que por razones personales, renuncio al derecho a la informacién que me corresponde como paciente y expreso mi deseo de
no recibir informacion, en el momento actual, sobre el proceso de mi enfermedad sin que ello implique que no pueda dar mi consentimiento
para someterme a la realizacién de esta intervencion, tal como he prestado y firmado en el apartado anterior.

, de de

Paciente / su representante. Profesional sanitario/a

Firma:
UTILIZACION DE IMAGENES Y VIDEOS CON FINES CIENTIFICOS

Firma:

He sido informado/a de que el procedimiento puede ser grabado y los datos utilizados con fines cientificos y/o didacticos, asegurando siempre mi
intimidad y mi anonimato. Por ello:

AUTORIZO: D NO AUTORIZO: D
Paciente / su representante: Profesional sanitario/a:
Firma: Firma:

REVOCACION DE LA UTILIZACION DE IMAGENES Y VIDEOS CON FINES CIENTIFICOS

Revoco el Consentimiento prestado en la fecha indicada:

Paciente / su representante: Profesional Sanitario/a:
Firma: Firma:
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HOJA DE AUTORIZACION DE AUTOPSIA

Servicio
U A

Fecha exitus

Seccion . [Sadd | ) I SRR, 1" SN
N°cama .. . Nombre . ... .. . .. ... FechanaC. .. ...
N historia olinlon: =i i

D. , como
(indiquese el parentesco) , AUTORIZA al Hospital
General de Valencia para que practique al cadaver del arriba asignado el estudio
ANATOMO PATOLOGICO POST-MORTEM.

Valencia, a de de 19

FIRMA, FIRMA DEL JEFE DE SERVICIO,
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i [JRVB

DF BALLT

8
]
=
=L
=
=
=2
Let
=]
<L
=
=<
=]
=
L
=
=
=
L
oc

1. ientiNcacion y deecripcion del procedimiento

Bl procedmienio que se k2 propone consisie en donar volunianamente Muesta’s biologica’s
amacenaran en un biobanco y soio s ullizadas en 0 de

e e L] S BT, e g ok o e
que e6ia adscrio & biobanco.

Las miesTa rEn amacenadas en & blobanco hasta & N de I35 exdsenclzs @ no exisie
una revocadon presenis consenimiesTio.

2 Objetivo

La fnalidad del obancD &6 recoger y Amacenar muestas Diokbgicas humanas para realzar

proyecios de Investigadion biomadca o dagndsticos. Los resuitados de dichos proyecios de
derfvar en & descubrimiento de NUeVes metdes para & maor

Eaﬁiugacmpmrmn et para &l meor dagnostico

3. Condiclonas de ka Gonackin

Usted no reghbira ningura compensacion economica nl oos beneficos materiales por donar
SUs Muestas. Sin embargo, sl 135 Investigaciones que s realicen tuvieran &xito, podran Jyudar
en & AN 3 padenies Que fenen su misma enfemmedad o padecen oFas enfermedades
Emilares.

Las muestas de los 1gidos yio sangre que usted dona no seran venddas o distrioudas 3
temans con fnes comerciales, pem los cosies de oblencion, consanvacion y envio de las
MUESTas 52 MepcUtiEn, sin animo de lusm, 3 quienss 35 ullican.

La donacion de Muesiras no impedind que usied o su familla puedan hacer uso de ellas skempre
que esten dsponibkss, Cuando 35! o requisran.

En £aso de produciss un eventual ceme ded biobanco o revocadion de la aulorizacion para su
constiician y funcioramiento, |3 Infommackin sobre & destinD de |35 muesitas esEE 3

en & Regisiro Maddonal de Blobancos para | Blomedica, con & fin de
= pleeda manfestar su confommidad o dscondormidad con &l no previsto de 135 muesiras.

4. Consacuencias previsibles de su reallzaciin

Se podria dar 13 cimunsiancia de s&r contactadoda con @ M de recabar nueva Infomackan
MEMEEWWHWWMMHMEHJMM
fe |3 IMvesigacion biomadca, en CUYD Cas0 OIVER 3 SaT Infmano’a oe 13 Siuackn tEﬂ[I:!La
Ibertad de parficpar o rechazar deha partcpadion. Por tal motivo, e6

al Senick de Admiskn def centro FUTURDS CAMBICS DE DIRECC
de TE . Y3 que &5 |a nica via para poder contactar con usted.

Es posible que se obtenga Informacion relativa a su salud dervada del desarmilo de los
proyectos de Investigadon y, en particular, daios genéticos con reevancia dinica. En este
sentide, puede sollgtar 3 Informacion relativa 3 su salud dervada del estudio de |36 muestas
donadas. Para ercer este denscho, tiene 3 su disposicion en & biobanco & comespondiente
formulark de soilctud

L3 Informadion que 52 ablenga puede ser relevante tambien para sus familares biciogicos. Es
fecision Informaries — MOGanos b - con & fin de que, =l &l Io
Goccan, Uit S SEaoE y Welors 35l ok 5 o Heego personsl y S8 % sahug
& un fubum.

Cuando esia Infcemnacicn, criterio médicn, 583 necesania para Elﬂﬂ'l.ﬂ-gi
|3 salud g sus familares previa consulla o8l comid asistensial, 52

glo.



