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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES
Toma de muestras para diagndstico gendmico de Cancer de Mama

{QUE ES Y COMO SE REALIZA?

La toma de muestras para diagndstico consiste en recoger una muestra biolégica de su organismo. Las
muestras bioldgicas mas solicitadas en la practica clinica son: sangre, orina, heces y esputo, aunque
pueden recogerse otras.

El profesional de la salud recibira el taco de parafina de la paciente y lo evaluara para corroborar que sea
apto para la realizacién del test. En caso de que el material sea éptimo, realizara cortes seriados en
blanco en porta objetos para su posterior examinacién.

:{PARA QUE SIRVE?
El estudio patolégico mencionado puede aportar informaciéon muy util sobre el diagnéstico o la evolu-
cion de su enfermedad lo que permitird un tratamiento mas adecuado. Tan importante como su
obtencién es el manejo de la muestra, por lo que existen normas estrictas para la correcta recogida,
manipulacién, transporte y conservacion de la muestra, asi como para su adecuado procesamiento en
laboratorio.

:QUE RIESGOS PUEDE HABER?
La toma de la muestra apenas presenta riesgos. Para garantizar la seguridad del paciente, se efectuara
por personal sanitario capacitado y bajo condiciones de seguridad y de asepsia rigurosa.

Riesgos frecuentes: En el caso de la toma de muestra sanguinea, puede producirse un minimo hematoma
en la zona del pinchazo, por lo que serd conveniente que después se realice presidn sobre la zona puncio-
nada. El resto de las muestras habitualmente recogidas (orina, esputos, heces) no presentan riesgos.

Riesgos infrecuentes: En algunos pacientes, por sus caracteristicas individuales, resulta dificil extraer la
muestra de sangre, por lo que tal vez sea preciso puncionarles repetidas veces hasta obtener la muestra de
sangre.

Riesgos personalizados: Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer, dada su situacion clinica
y sus circunstancias personales o profesionales.

{HAY OTRAS ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO?
Si es posible obtener la informacién que se busca de otra manera, se lo explicaran sus médicos.

:{QUE CONSECUENCIAS SON PREVISIBLES DE LA NO REALIZACION?
La consecuencia serd que la informaciéon que precisan los médicos para su adecuada atencién serd
menor, lo que puede mermar sus cuidados sanitarios.
Si después de leer detenidamente este documento desea mds informacion, por favor, no dude en
preguntar. Se le atendera con mucho gusto.
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Tras haber recibido informacién verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo sobre la TOMA DE
MUESTRAS BIOLOGICAS PARA DIAGNOSTICO GENOMICO DE CANCER DE MAMA, he podido hacer
preguntasy aclarar mis dudas sobre qué es, cdmo se hace, para qué sirve, qué riesgos conllevay por qué
es importante en mi caso. Asi, tras haber comprendido la informacién recibida, doy libremente mi
consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento. También se me ha indicado que puedo
tener una copia de este documento y que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento.

Uso de datos Personales (Ley 25326 - Proteccion de los Datos Personales). Autorizo de manera
voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a Laboratorio Varifarma S.A. para el uso de
mis datos personales en todo lo vinculado a la necesidad de gestiéon, administracion y comuni-
cacion; de acuerdo con los fines relacionados al presente acuerdo. La informacion obtenida para
el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Observaciones del paciente:

CONSENTIMIENTO - AUTORIZACION

PACIENTE: MEDICO / RESPONSABLE DE LA INFORMACION:

Lugar y fecha:

Firma Paciente: Firma y sello Médico:

Aclaracién: Aclaracion:

DNI: DNI / Matricula:

REVOCACION

PACIENTE: MEDICO / RESPONSABLE DE LA INFORMACION:
Lugar y fecha:

Firma Paciente: Firma y sello Médico:

Aclaracién: Aclaracién:

DNI: DNI / Matricula:



