Fundacioé Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa
Fundacié Av. dels Paisos Catalans, 86 - 17.800 OLOT (Girona)
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direccio@hospiolot.cat

DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
BIOPSIA HEPATICA PERCUTANIA (BHP)

.........................................................................................................................

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
F=T0]o3e (o1 0} Lot | I L R iDNINUM. oo,
enqualitat de ...ocevviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e Qe i e
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(OTUISN =1 W e [oTot o] - LT m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)
és necessari/convenient procedir en la meva situacié a una BIOPSIA HEPATICA PERCUTANIA (BHP).

Es una técnica que permet, mitjancant puncié del fetge a través de la pell, aconseguir
una mostra de teixit hepatic perqué [’analitzin. Préviament a la puncié hepatica pot fer-

se una ecografia de control de la zona.

El procediment es realitza amb anestésia local a la zona de puncié. En ocasions
s’administra medicacio analgésica prévia a la biopsia. També se m’ha informat dels

possibles riscos de [’analgésia i anestésia.

Amb el pacient habitualment en decubit supi o lateral esquerre (estirat sobre la seva
esquena o sobre el seu costat esquerre), i després de la localitzacio del punt on es
punxara, s’esterilitza la zona. S’anestesia l’area amb injeccio local i es fa una petita
incisio a la pell, per on s’introdueix l’agulla de biopsia que arriba fins al fetge per

obtenir una mostra de teixit hepatic per ser estudiat.
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Comprenc que, tot i 'adequada eleccio de la técnica i de la seva correcta realitzacio,
poden presentar-se efectes indesitjables, com hematoma, mareig, dolor a la zona de
puncio, o excepcionals, com hemorragia, pneumotorax, peritonitis, infeccidé i puncio
d’altres organs, que poden ser greus i necessitar tractament medic o quirdrgic, aixi com

un risc minim de mortalitat.

El metge/essa m’ha indicat la preparacié recomanada, especialment que la técnica es
realitza en deju i generalment amb ingrés hospitalari. També m’ha advertit de la
necessitat d’avisar de possibles al-lérgies medicamentoses, alteracions de la coagulacio,
malalties cardiopulmonars, existéncia de protesis, marcapassos, medicacions actuals o
qualsevol altra circumstancia.

Per la meva situacio vital aCtUal: .....ceeiuiieinirt i et ee e e aeaenans
(diabetis, obesitat, hipertensid, anémia, edat avancada), pot augmentar la freqiiéncia de

riSCOS O COMPLICACTONS COM: .uuuiittitiieieteeeeenieeeeeeereennnneeessosesnnnneessannnneessannnns

El metge/essa m’ha explicat també ’existéncia de possibles procediments alternatius.

He compres les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els
dubtes que li he plantejat respecte a finalitats, alternatives, métodes, avantatges, inconvenients i

pronostic, aixi com dels riscos i complicacions que per la meva situacié actual poden sorgir.

També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc
revocar el consentiment que ara atorgo. Per tot aix0, manifesto que estic satisfeta amb la

informacio rebuda i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procés.

He estat informada que les meves dades personals seran tractades per la Fundacié Hospital d’Olot
i Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament, amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat sobre la base de ’article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no se
cediran a cap tercer, excepte per obligacio legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar
i suprimir les dades, aixi com altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional disponible a

http://hospiolot.com/proteccio-de-dades/

I, en aquestes condicions,
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CONSENTO

Que se’m faci una BIOPSIA HEPATICA PERCUTANIA (BHP).

Pacient o representant legal metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO
(OTUISN =1 W e [oTot o] - TR PPN m’ha explicat que
en la meva Situacio €S CONVENTENT UNA ..eueiineiieeiieeeteee et eeeeeeeaeeeaeeaneeaneeaneannns , que té

1] 0] o) =T = P

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencio i que en el

MEU CAS POAEN AUZGMENTAN PEI ..euueiriereeteeteeterrenteateateateneeieensensueeneenessseesesserseneerenseneenes

He comprés les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el
metge/metgessa m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes

que li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacio que he rebut i que comprenc ’abast i els riscos de

no sotmetre’m al procediment indicat i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’m a

UMt 4 e ttetee e eneeeneeaseenneenaeanaeeensennseensssnesssesssesnsssnseesessesosennssesssssesssesssesnsesnaeeneennenns
Pacient o representant legal Metge/metgessa
Olot, ....eu...... déuuerie de 20.........
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