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INFORMACIÒN
Para E.S.E HOSPITAL ISMAEL SILVA Es muy importante que usted participe en su proceso de atención en salud, por ello en este documento usted encontrará información sobre la transfusión sanguínea que le ha propuesto su médico tratante, lo que le ayudará a entender mejor la información entregada por él de forma verbal. 
Léala atentamente, si requiere más información o que le sea aclarado algún punto, no dude en solicitarle a su médico le ayude, él estará dispuesto a satisfacer sus requerimientos. Lo informado verbalmente o, a través, de este documento, responde a lo que se espera que suceda en la generalidad de los casos, en condiciones normales. 
Debe tener presente que cada paciente es un ser único y distinto, de manera que puede suceder que no siempre se produzcan los resultados esperados y/o deseados. Pueden existir condiciones propias del paciente o del procedimiento que signifiquen mayores riesgos, o bien, influir una serie de factores imposibles de prever que modifiquen los resultados esperados, en condiciones normales. Usted debe saber que todos los profesionales de E.S.E HOSPITAL ISMAEL SILVA   que participarán en el procedimiento ponen la mayor diligencia y entrega en su atención. 

EN QUE CONSISTE LA TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA: La transfusión consiste en la administración de componentes de sangre humana como glóbulos rojos, plasma, plaquetas o crioprecipitados, a los pacientes que lo precisen. Se administra a través de una vena del paciente como si fuera suero.
RIESGOS DE LA TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA: A pesar de la adecuada elección del procedimiento y de su correcta realización, pueden presentarse efectos no deseados inherentes al procedimiento mismo. La sangre y sus derivados proceden de personas que gozan de buena salud, son seleccionados bajo criterio médico y cuya sangre se estudia cuidadosamente con los exámenes que exige la legislación vigente. Toda unidad de sangre o hemoderivado que usted vaya a recibir ha sido analizada para detectar enfermedades contagiosas como el SIDA, Hepatitis B, Hepatitis C, Chagas, Sífilis y HTLV- I. Pese a ello existe una muy remota posibilidad de contagio a través de la transfusión. Además, cualquier hemoderivado que usted pudiera recibir ha sido estudiado para que sea compatible con su grupo sanguíneo. 
Otro riesgo posible que tienen las transfusiones es que el receptor pueda sufrir algún tipo de reacción alérgica, fiebre, enrojecimiento de la piel, entre otros, las que son de relativa frecuencia, sin embargo, habitualmente son leves y no representan riesgo vital para el paciente. De cualquier forma, si ocurriera una complicación usted debe saber que E.S. E HOSPITAL ISMAEL SILVA   cuenta con los medios técnicos para manejarlas. Si usted ha sufrido reacciones adversas a transfusiones previamente le rogamos informarlo de inmediato a su médico tratante. 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO
 (A llenar de puño y letra por el paciente o su representante legal)

 YO___________________________________________________________ por mí mismo/en representación del paciente _______________________________________________, declaro que he leído y comprendido la información de este documento sobre la transfusión sanguínea y la información que en forma verbal me ha dado el médico tratante; así mismo estoy satisfecho con las explicaciones del médico al contestar a todas mis preguntas. En razón de lo anterior: 
DECLARO no haber omitido ni alterado datos sobre mi estado de salud, especialmente, en relación con transfusiones previas, enfermedades, alergias o riesgos personales. 

DECLARO comprender el propósito, indicaciones y beneficios de la transfusión, conforme a las explicaciones que me dio el médico, buscan aliviar o mejorar mi estado de salud, la de mi familiar o representado y que habitualmente se necesitan más de una unidad de hemocomponentes, por lo que puedo ser transfundido con varios de ellos y en más de una oportunidad durante mi hospitalización
DECLARO Comprender que existen alternativas a la transfusión de sangre (hormonas, suplementos dietarios, medicamentos) pero que, en este momento, el tratamiento debe ser la administración de sangre; así mismo que las transfusiones se pueden realizar con:  Sangre donada por otros (transfusión alogénica).  Mi propia sangre (transfusión autóloga), si soy el destinatario de la transfusión en ciertas circunstancias de no emergencia.

DECLARO entender los riesgos que el médico me ha descrito y que dichos riesgos existen a pesar de que los componentes sanguíneos que serán administrados han sido preparados y evaluados de acuerdo con los estándares científicos actuales (transmisión de infecciones, reacciones inmunes, contaminación bacteriana, daño pulmonar, entre otros). 

DECLARO Comprender que en ocasiones se pueden presentar reacciones adversas a la transfusión o efectos no previsibles, que pueden implicar: manejo médico, interrupción de la transfusión e incluso, la muerte del paciente receptor. 

DECLARO Comprender las implicaciones del rechazo de la transfusión, para mi estado de salud, la de mi familiar o representado

DECLARO comprender que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar (dejar sin efecto) el consentimiento que ahora presto. Entiendo que en caso que mi revocación se produzca una vez iniciada la transfusión, ésta podrá suspenderse sólo si ello no me perjudica y que serán de mi cargo los riesgos que de ello se derive. Y EN TALES CONDICIONES, COMPRENDIENDO SU INDICACIÓN Y RIESGOS, CONSIENTO EN QUE SE ME REALICE LA TRANSFUSIÓN DE HEMOCOMPONENTES DURANTE MI HOSPITALIZACIÓN. DE IGUAL FORMA AUTORIZO, en caso de necesidad inminente (que está por suceder prontamente), solicitar la concurrencia de otros profesionales; que se realicen interconsultas a especialistas, exámenes adicionales, hospitalización (en caso de transfusión ambulatoria).
DECLARO entender que no se ofrece ninguna garantía y que el procedimiento puede no curar mi afección.
Esta autorización tiene vigencia durante el curso de la atención médica de los pacientes desde el primer día de hospitalización y hasta su egreso
	En consecuencia, doy mi consentimiento para la realización del tratamiento transfusional y sus alternativas, pudiendo revocarlo en cualquier momento

Firma del paciente: _________________________________________________________-

Nº de Identificación___________________________ Fecha___________________


	Representante Legal (caso de incapacidad del paciente o menor de edad)

Señor(a)_______________________________ Parentesco (padre, madre, tutor, etc)__________________________
Nº de Identificación______________________ Fecha ___________________________



	Declaro que he proporcionado la información adecuada al paciente y he dado respuesta a las dudas planteadas por el paciente

Firma del Medico _________________________Registro Médico ___________________ Fecha_________________



	CASOS DE EMERGENCIA Debido a la condición clínica de mi paciente, o que ésta constituye una amenaza vital, no he proporcionado al paciente la información suficiente para ser considerada como Consentimiento Informado y he procedido a ordenar la administración de sangre o de hemoderivados indicados.

Firma del Medico ______________________________Registro Médico ________________ Fecha_________________



	**DESISTIMIENTO: Declaro que se ha brindado la información completa, suficiente y clara acerca del procedimiento, así mismo se me han aclarado las dudas, sin embargo, en pleno uso de mis facultades NO DOY MI CONSENTIMIENTO para la realización de la transfusión. Exonero a E.S.E HOSPITAL ISMAEL SILVA  y los profesionales de Salud que en ella laboran de toda responsabilidad por daños o injuria o la muerte relacionada con la falta de transfusión.
Firma del Paciente o Representante Legal  __________________________ Nº de Identificación____________________

Fecha_____________________________



	**DESISTIMIENTOS TESTIGOS DE JEHOVÀ: Como miembro de la religión comúnmente conocida como testigos de Jehová y seguidor escrupuloso y fiel de sus principios y creencias, expreso mi entendimiento y opinión que por respeto a nuestras creencias no deben administrarle sangre para cualquier propósito. Por tanto, expreso rehusar a cualquier forma de administración de sangre durante el curso de mi hospitalización 

Firma del Paciente o Representante Legal  __________________________ Nº de Identificación____________________

Fecha_____________________________



	Revocación del consentimiento informado

Revoco el consentimiento prestado para realizar tratamiento transfusional o sus alternativas

Firma del Paciente o Representante Legal __________________________ Nº de Identificación____________________

Fecha_____________________________




** En caso de desistimiento y ser Testigo de Jehová debe firmar
“Asegúrese de usar la versión vigente, la impresión de este documento se considera una copia no controlada”
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