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- TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES -

Declaro que:
1. En la informacion que he facilitado, no he omitido nada sobre mi salud y mis habitos.

2. He recibido toda la informacién relativa a la transfusién de hemocomponentes a la que voy a someterme, incluidos sus beneficios, riesgos,
posibles complicaciones y alternativas, incluidas mis condiciones personales, y también se me ha informado de que:

a) Las transfusiones de sangre se utilizan para tratar diversas enfermedades, como la anemia resultante de hemorragias en accidentes y
cirugias; defectos en la coagulacion de la sangre; afecciones que comprometen la produccion de componentes sanguineos como enfermedades
hematoldgicas, neoplasias, sepsis, etc.;

b) Para preparar la sangre y los componentes para transfusion, el servicio de hemoterapia necesita extraer sangre y realizar pruebas
inmunohematoldgicas, que lleva a cabo el personal formado utilizando las técnicas mas sensibles;

c) Aunque poco frecuente, la transfusién puede provocar efectos indeseables, como: reaccion febril no hemolitica, reaccién alérgica, sobrecarga
de volumen, TRALI (lesidon pulmonar aguda relacionada con la transfusion), aloinmunizacion (formacion de anticuerpos tras la transfusion de
hematies), extravasacion y/o hematoma en el lugar de puncion de la vena y transmision de enfermedades infecciosas. El Banco de Sangre GSH
dispone de diversos protocolos para minimizar la aparicién de estos riesgos, como protocolos de transfusidon y hemocomponentes modificados.
En el caso de las enfermedades infecciosas, toda la sangre procesada se somete a las pruebas seroldgicas, los controles de calidad y los
procedimientos operativos mas avanzados, por lo que el riesgo de contaminacidén es extremadamente bajo.;

d) Soy consciente de que las muestras de sangre tomadas antes de las transfusiones pueden ser enviadas para la deteccion de algunas
enfermedades infecciosas, como el SIDA, la hepatitis B y la hepatitis C.

3. Se me dio la oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas en su totalidad, asi como la opcion de cancelar el procedimiento de
transfusion de sangre. En caso de negativa, se me informod de que podia haber alternativas a la transfusién de sangre que deberian discutirse
con mi médico tratante.

4. Entiendo que como beneficio de este procedimiento se espera que mejore mi condiciéon de anemia, bajo recuento de plaquetas y/o trastorno
de la coagulacion, sin embargo, no hay garantia en cuanto a los resultados que se obtendran.

5. Soy consciente y doy mi consentimiento para que el servicio de hemoterapia se ponga en contacto conmigo y/o con mis familiares para
tratar cualquier necesidad de reponer las existencias de sangre transfundida, ya que la donacion es la Unica forma de que el servicio de
hemoterapia pueda satisfacer la demanda de transfusiones.

6. Autorizo el uso de los datos técnicos del/de los procedimiento(s) para los estudios necesarios sobre transfusiéon sanguinea (no se utilizaran
ni enviaran datos personales).

Confirmo que he recibido, leido y comprendido todas las explicaciones facilitadas, y que se me ha dado la oportunidad de solicitar aclaraciones
adicionales, siendo consciente de que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, siempre que lo haga antes de que tenga lugar
el procedimiento propuesto. En vista de lo anterior, doy mi consentimiento, considerando la necesidad de una transfusién de sangre:

( ) AUTORIZO la transfusion.
( ) NO AUTORIZO la transfusion.

Razodn:
Certifico que me han explicado este documento y que lo he leido, o que me lo han leido, y que he comprendido su
contenido, y AUTORIZO la realizacion del tratamiento/procedimiento.
Salvador, de de 20 .
o
Paciente Tutor

Cuando el paciente sea menor de edad, tenga un tutor legal o no
pueda firmar este documento.

Representante / Tutor Legal:
Identidad:

Parentesco:
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MEDICO RESPONSABLE

Declaro que he explicado al/a la paciente o tutor todo el procedimiento, tratamiento, medicacién a la que

esta sometido el susodicho paciente, indicacidén, beneficios, riesgos y alternativas, y he aclarado cualquier
duda que pudiera tener, asi como los riesgos relacionados a los que estara expuesto/a como consecuencia
de su decision.

() No fue posible obtener este formulario de consentimiento informado porque se trataba de una situacién de emergencia.

Salvador, de de 20

Firma del médico - CRM




