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	DATOS DE INFORMACIÓN



Nombre del paciente __________________________________________________________________

Historia Clínica N___________________________Fecha de Nacimiento__________________________

Identificación N____________________________Expedida en _________________________________

	SOBRE LA INFORMACIÓN



¿Deseo ser informado sobre mi enfermedad y La intervención que me van hacer?

Deseo que la información de mi enfermedad y la intervención que me van a realizar le sea proporcionada a mi familiar/ tutor/representante legal

NOMBRE APELLIDOS (paciente)__________________________________________________________

De acuerdo al artículo 9 de la ley 41/2002 de 14 noviembre Manifiesto mi deseo de No ser Informado y presto mi consentimiento para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento.

NOMBRE APELLIDOS (paciente)

DNI___________________________FIRMA________________________FECHA___________________

	SOBRE EL PROCEDIMIENTO



Durante el curso de su evolución se hace necesaria la transfusión de glóbulos rojos y otros hemocomponentes, como plaquetas, plasma o crioprecipitados, bien porque se precise durante una intervención, o bien porque tenga una enfermedad en la que se necesiten transfusiones. Cuando su médico ha decidido ponerle sangre u otro producto sanguíneo es porque ha sopesado el beneficio de hacerlo frente a los riesgos que conlleva la transfusión, considerando, en ese caso, que si no se administrara la sangre, los problemas que podrían sucederle son muy superiores a los riesgos que en teoría pueden aparecer con la transfusión. No obstante, usted como paciente, tiene derecho a conocer esos riesgos y a decidir por sí mismo si acepta la administración de sangre o no, o si hay alguna otra alternativa
RIESGO DE LA TRANSFUSIÓN SANGUINEA
A pesar de la adecuada elección del procedimiento y de su correcta realización, pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados del mismo y que pueden afectar a todos los órganos y sistemas como los debidos a la situación vital del paciente (diabetes,  cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad) y los específicos del procedimiento: 
 
La sangre y sus derivados proceden de personas que gozan de buena salud. Son personas que, por donar no reciben compensación económica alguna. Todos los donantes son seleccionados con criterios médicos y la sangre se estudia cuidadosamente con los análisis que exigen las leyes (Decreto 1571 de 1993, Resolución 001738 de 1995, Resolución 901 de 1996). A todas las unidades de sangre o hemoderivados que vaya usted a recibir se les habrá realizado previamente las pruebas de rastreo de anticuerpos irregulares, prueba para detección de SIDA (antígeno p-24 y anticuerpos anti HIV1-HIV-2), prueba para la detección de hepatitis (B y C), para la detección de CHAGAS; para los HEMOPARASITOS, para el HTLV I-II y para la SIFILIS, todas con resultados no reactivos o negativos por lo cual llevan adheridos el sello de garantía de calidad. Pese a ello existe una posibilidad de que los donantes se encuentren en período de ventana inmunológica o sea que el contagio sea reciente y sea imperceptible para las pruebas diagnósticas, por tanto la probabilidad de contagio se estima es de 1 de cada 20.000 transfusiones para el SIDA, y de 1 de cada 80.000 para la HEPATITIS B, y 1 de cada 35.000 para la HEPATITIS C, éstas cifras indican que aún con la tecnología de hoy en día es posible contagiarse.   
 
Su sangre se ha analizado previamente para Hemoclasificación y se le han hecho las pruebas de compatibilidad correspondientes a los glóbulos rojos con resultado COMPATIBLE, sin embargo debe saber que hay posibilidad de reacciones adversas las cuales se pueden manifestar por: fiebre, escalofrío, brote, prurito (picazón), enrojecimiento, cansancio, dolor torácico/espalda/lumbar, calor o dolor en el sitio de la infusión, sudoración, nauseas/vomito, mareo, tos, hipotensión, taquicardia,  ansiedad, palpitaciones, cefalea (dolor de cabeza), disnea (respiración con dificultad), dolor lumbar, sangrado incontrolable. Por favor si siente alguna de las anteriores comuníqueselo a la enfermera o al médico responsables de la transfusión. Ningún procedimiento invasivo está absolutamente libre de riesgos importantes, inclusive de la mortalidad, si bien ésta posibilidad es bastante infrecuente. De cualquier forma, si ocurriera una complicación, debe saber que todos los medios técnicos y científicos del Megacentro de Alta complejidad están disponibles para intentar solucionarla
	VOLUNTAD



En consideración de lo anterior de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectué el procedimiento /tratamiento descrito arriba y procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de este, a juicio de los profesionales que lo llevan a cabo, de tal forma que el consentimiento que emito está exento de cualquier error

	ACEPTO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO



Firma del Paciente____________________________ Firma del Testigo__________________________

Documento de Identificación____________________Documento de Identificación_________________

Fecha_____________________________________    Fecha___________________________________

	RECHAZO LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO PROPUESTO




Firma del Paciente____________________________ Firma del Testigo__________________________

Documento de Identificación____________________Documento de Identificación_________________

Fecha_____________________________________    Fecha___________________________________

	MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS


EN CASO DE SER MENOR DE EDAD Y/O INCAPACITADO, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL

Tutor legal o familiar___________________________________________________________________

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento/tratamiento descrito arriba.  El médico tratante me ha explicado de forma clara, satisfactoria, en que consiste, cuales son los objetivos del tratamiento y procedimiento, me han informado de los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para realizar el mismo.

Firma del Familiar/Tutor_________________________ Firma del Testigo______________________ 

Documento de Identificación______________________Documento de Identificación_____________  

Parentesco____________________________________

Fecha________________________________________Fecha__________________________________

	DECLARACIÓN DEL MEDICO



Profesional responsable________________________________________________________________
Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de su alternativa, riesgos más significativos y de los beneficios, de una manera clara, coherente y objetiva; Hemos verificado que lo arriba expresado fue entendido por el Paciente

Firma del profesional________________________    Firma del profesional______________________

Registro del Profesional______________________    Registro del Profesional_____________________
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