W Pag. 1
(r titolo: CONSENSO INFORMATO A.A. ECOGUIDATO A

data di emissione: 04/04/2025 redatto da AQ: verificato da RQ: approvato DIS:

nome file: [ q0843d_consenso informato
agobiopsia ecoguidato
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CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DELL’AGOBIOPSIA ECOGUIDATA

10 SOTEOSCIITEO SIZ.P/TA fueveeeiee ettt e s ev e e (=Y (oY 2= IE | dichiaro di essere
stato/a informato dal DOtt. ......cceeeeeriveeriierceeiee e e in modo esauriente e comprensibile sullo stato
delle mie condizioni di salute, la cui patologia rende opportuna I'esecuzione di un agoaspirato con guida
ecografica.
Sono stato informato/a che tale esame si svolge con una puntura nella zona ..., allo
scopo di verificare la natura della lesione riscontrata il cui studio deve essere approfondito attraverso
I"aspirazione nell’ago inserito di una piccola quantita di tessuto, che sara inviato al laboratorio istologico per
I’accertamento delle sue caratteristiche.
La puntura & indolore o poco dolorosa e la guida ecografica rende piu sicura e rapida la individuazione della
zona da aspirare.
| rischi derivanti da questa metodica, nonostante il corretto comportamento dell’operatore, possono
consistere in:

e Piccoli ematomi superficiali periferici sulla zona di puntura

e Modesta dolenzia dopo il prelievo

e In casi particolari, riguardanti prelievi profondi per patologie mammarie, la formazione di

pneumotorace (molto raro)

Sono stato avvertito/a sulla necessita di dichiarare tutte le malattie di cui soffro e le terapie che sto
assumendo. Mi e stato fatto presente che al momento non esistono metodiche altrettanto semplici e sicure
per effettuare una diagnosi precisa della patologia di cui soffro

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto dal Medico anche verbalmente le informazioni di cui sopra,
comprese quelle relative a possibili trattamenti diversi, alla metodica dell’intervento e ai potenziali rischi.

Sulla base di quanto sopra dichiaro che
0O ACCONSENTO O NON ACCONSENTO

All'effettuazione della procedura diagnostica sopra descritta

Firma del Paziente Firma del Medico
Villafranca data / /
REVOCA AL CONSENSO
1/12 SOLEOSCIIEEO/@ evvieeece ettt ettt st ee e dichiara di voler REVOCARE il consenso e non procedere

all'esecuzione dell’esame.

Data e 0ra....ceeevvvivenecnecnene FirmMa.eo e e



