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Servicia

Murciano —

de Salud

5

Servicio / Unidad: Area 1 - Arrixaca

Autorizacién para

PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR AFECTADO O SER
PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA.

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacion que me ha sido
facilitada, y en consecuencia, AUTORIZO al servicio de Area 1 - Arrixaca, para que se me
realice PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR AFECTADO O
SER PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA.. He aclarado todas mis dudas en
entrevista personal con D./D?2 .

Estoy satisfecho con la informacion que se me ha proporcionado y entiendo que este
documento puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacion del
procedimiento. Se me entrega COPIA de este documento.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En Murcia, a 28/03/2022

Firma del paciente Firma del profesional

DNI/NIE/Pasaporte: DNI/NIE:

S6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: , no doy la autorizacién para la realizacion de esta
intervencién, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En Murcia, a 28/03/2022

Firma del paciente

COPIA PARA EL HOSPITAL
La informacion sobre PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR
AFECTADO O SER PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA. que debo
comprender esta en la(s) hojas(s) siguiente(s)

Consentimiento n°:Al22-005
Acreditado el: 8/3/2022



PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR AFECTADO O SER PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD
GENETICA.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO ¢EN QUE CONSISTE?: Para realizar esta prueba se necesita una muestra biolégica. La muestra puede
ser de sangre, tejido, liquido amniético, vellosidad corial u otro tipo, segun el caso. En funcién de sus necesidades, su médico le explicara el tipo
de analisis que le solicita, y de como obtener la muestra.A veces es posible que se necesite una segunda muestra y /o se deba enviar la muestra
a otro centro de referencia para completar el estudio.

FINALIDAD ¢PARA QUE SIRVE?: El estudio genético ayuda a detectar la presencia de alteraciones en el material genético. En su caso, su
médico cree Util que se haga esta prueba para descartar la presencia de

(indicar):

El objetivo principal es diagnosticar si esta afectado o es portador de una enfermedad genética hereditaria. En ese caso se le va a informar del
pronoéstico y del riesgo familiar de esa enfermedad. Los resultados se evaldan teniendo en cuenta sus antecedentes (clinicos y familiares) y los
resultados de otras pruebas. Si se confirma que hay una alteracion en sus genes que puede ser heredada, el paciente debe comunicarlo a sus
familiares para que puedan acudir a una consulta genética. Alli le podran asesorar sobre su riesgo personal y opciones de salud. Debido a las
limitaciones tecnoldgicas o de conocimientos actual es posible que no se llegue a descubrir la alteracién genética responsable de su enfermedad.
Cuando se tengan los resultados del estudio se le informara sobre las alteraciones genéticas que tengan implicacion clinica (afecten a su salud)
y que estén relacionados con la enfermedad o el trastorno genético que indicé el estudio. Su médico le asesorara antes y después del estudio. Es
posible que en el estudio se encuentren otros hallazgos no esperados que pueden influir en su salud. En estos casos usted puede decidir si
desea o no que se le informe (marcar con una X):

[ 1 Deseo que se me informe de posibles hallazgos incidentales.

[1No deseo que se me informe de posibles hallazgos incidentales.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA: No hay.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO: Un resultado normal no descarta que el origen de su enfermedad sea genético. Tampoco le garantiza el
nacimiento de un hijo sano en el caso de estudios prenatales. A veces también pueden aparecer hallazgos no esperados, sin relacion directa con
el motivo de su estudio. Si afectan a material genético relevante pueden tener implicaciones para su salud.

RIESGOS PERSONALIZADOS: No hay.

CONTRAINDICACIONES: No hay.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO: No hay.
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Servicio / Unidad: Area 1 - Arrixaca

Autorizacién para

PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR AFECTADO O SER
PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA.

DECLARO QUE HE COMPRENDIDO ADECUADAMENTE la informacion que me ha sido
facilitada, y en consecuencia, AUTORIZO al servicio de Area 1 - Arrixaca, para que se me
realice PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR AFECTADO O
SER PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA.. He aclarado todas mis dudas en
entrevista personal con D./D?2 .

Estoy satisfecho con la informacion que se me ha proporcionado y entiendo que este
documento puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacion del
procedimiento. Se me entrega COPIA de este documento.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En Murcia, a 28/03/2022

Firma del paciente Firma del profesional

DNI/NIE/Pasaporte: DNI/NIE:

S6lo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente, con DNI/NIE/Pasaporte: , no doy la autorizacién para la realizacion de esta
intervencién, o revoco el consentimiento previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision
habiendo sido informado suficientemente de los riesgos que asumo por este motivo.

En Murcia, a 28/03/2022

Firma del paciente

COPIA PARA EL PACIENTE
La informacion sobre PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR
AFECTADO O SER PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA. que debo
comprender esta en la(s) hojas(s) siguiente(s)
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PRUEBAS GENETICAS POR SOSPECHA CLINICA DE ESTAR AFECTADO O SER
PORTADOR DE UNA ENFERMEDAD GENETICA.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO ¢EN QUE CONSISTE?

Para realizar esta prueba se necesita una muestra biolégica. La muestra puede ser de
sangre, tejido, liquido amniético, vellosidad corial u otro tipo, segun el caso. En funcion de
sus necesidades, su médico le explicara el tipo de andlisis que le solicita, y de como
obtener la muestra.A veces es posible que se necesite una segunda muestra y /o se deba
enviar la muestra a otro centro de referencia para completar el estudio.

FINALIDAD ¢PARA QUE SIRVE?

El estudio genético ayuda a detectar la presencia de alteraciones en el material genético.
En su caso, su médico cree util que se haga esta prueba para descartar la presencia de
(indicar):

El objetivo principal es diagnosticar si estd afectado o es portador de una enfermedad
genética hereditaria. En ese caso se le va a informar del prondéstico y del riesgo familiar de
esa enfermedad. Los resultados se evaluan teniendo en cuenta sus antecedentes (clinicos
y familiares) y los resultados de otras pruebas. Si se confirma que hay una alteracion en
sus genes gque puede ser heredada, el paciente debe comunicarlo a sus familiares para que
puedan acudir a una consulta genética. Alli le podran asesorar sobre su riesgo personal y
opciones de salud. Debido a las limitaciones tecnoldgicas o de conocimientos actual es
posible que no se llegue a descubrir la alteracién genética responsable de su enfermedad.
Cuando se tengan los resultados del estudio se le informara sobre las alteraciones
genéticas que tengan implicacion clinica (afecten a su salud) y que estén relacionados con
la enfermedad o el trastorno genético que indico el estudio. Su médico le asesorara antes y
después del estudio. Es posible que en el estudio se encuentren otros hallazgos no
esperados que pueden influir en su salud. En estos casos usted puede decidir si desea 0 no
gue se le informe (marcar con una X):

[ ] Deseo que se me informe de posibles hallazgos incidentales.
[ 1 No deseo que se me informe de posibles hallazgos incidentales.

CONSECUENCIAS RELEVANTES O DE IMPORTANCIA

No hay.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Un resultado normal no descarta que el origen de su enfermedad sea genético. Tampoco le
garantiza el nacimiento de un hijo sano en el caso de estudios prenatales. A veces también
pueden aparecer hallazgos no esperados, sin relacion directa con el motivo de su estudio.
Si afectan a material genético relevante pueden tener implicaciones para su salud.
RIESGOS PERSONALIZADOS

No hay.

CONTRAINDICACIONES
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No hay.
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

No hay.
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