
 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BAG 

 

Usted va a realizarse una Biopsia con Aguja Gruesa (BAG) guiada por ultrasonido o mamografía. 

 

Esta prueba se la prescriben al considerarla su médico necesaria para confirmación histológica de su 

patología mamaria y consiste en obtener unas muestras de tejido de la lesión tras punción con aguja 

gruesa previa asepsia y anestesia local.  

 

Prácticamente no tiene riesgos, pero usted debe saber que pueden surgir complicaciones la mayoría 

leves y que no precisan tratamiento.  

 

El anestésico local excepcionalmente puede provocar complicaciones (comunique si es alérgica). 

 

La biopsia tras anestesia no suele provocar dolor, pero usted puede sentir molestias. 

Puede sufrir reacción vasovagal mareo, náuseas e incluso vómito. 

 

La Biopsia le puede provocar hematoma local que suele ceder en pocos días, a veces es más 

llamativo y se le darán las recomendaciones necesarias. Puede consultar a su médico de cabecera. 

Excepcionalmente se puede producir la punción pleural con consecuencia más grave y se actuará en 

el momento y si es portadora de prótesis de forma muy excepcional se puede afectar la misma. 

La infección local en raras ocasiones puede aparecer tras la biopsia aunque se haya procedido con la 

debida asepsia, deberá consultar a su médico si se nota enrojecimiento progresivo de la piel y calor 

local. 

 

Usted debe comunicarnos si: está embarazada, tiene alguna alergia conocida ( anestesico local, 

latex, antiseptico para piel, medicamentos..), si toma medicamentos fundamentalmente para la 

coagulación y si sufre algún tipo de enfermedad conocida. 

Debe acudir a consulta con unas cuatro horas de ayuno. 

 

Estamos a su disposición para cualquier aclaración que necesite. 

 

Rellene los siguientes datos por favor. 

 

YO………………………………………………………………….  DOY MI CONSENTIMIENTO 

PARA LA REALIZACION DE BAG MAMARIO TRAS HABER LEIDO Y COMPRENDIDO 

LA INFORMACION FACILITADA.. 

 

MALAGA a…………………………………  

 

 

 

 

Firma paciente                                                                                           Firma medico 

 

YO REVOCO MI CONSENTIMIENTO………………..Firmado………….. 


