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INFORMACION DEL PACIENTE

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD
TIPO DE ATENCION HOSPITALIZACION | | EMERGENCIA | |  AMBULATORIA [ |ua [ ]
NUMERO DE HISTORIA CLINICA CEDULA DE CIUDADANIA |
FECHA: | HORA: |DIAGNGSTICO CIE-10

MOTIVO DE LA TRANSFUSION CIE-10

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO MEDICO

Tipo y nombre del procedimiento recomendado: TRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS
¢En qué consiste? En la administracion de productos sanguineos cuyo tipo y dosis son indicados por el médico tratante de acuerdo ala

evaluacion del estado clinico y los parametros de evaluacion del laboratorio clinico.
é¢Como se realiza? Canalizando un vaso venoso adecuado que permita el flujo de infusién de los componentes sanguineos.

Riesgos frecuentes
Irritacidn en el sitio de la puncion
Sensibilizacidn a antigenos

Reacciones alérgicas o anafilacticas
Transmision de enfermedades infecciosas, a pesar de que a las unidades de sangre antes de ser transfundidas se les realiza pruebas especiales

para la identificacidn de: V.I.H (SIDA), Hepatitis B, Hepatitis C, Enfermedad de Chagas, Sifilis y en zonas endémicas Malaria.
Alternativas transfusionales:

ALTERNATIVAS TRANSFUSIONALES
Grupo del CONCENTRADO DE ERITROCITOS DERIVADOS PLASMATICOS
Receptor |[1° 2° 3° 1° 2° 3°
(0] O NINGUNA NINGUNA 6} AB AoB
A A (0] NINGUNA A AB (0]
B B 0} NINGUNA B AB 0
AB AB BoA 0 AB BoA (0]

Fuente: Registro Oficial No. 15. Pag. 12

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: | Hora:

YO, (APEIAOS Y NOMDIES)....cviitieetecieieeietirt et eeste st e tesessereeteste e essesaesasessestesaesensesaserseseshensssessessesarsaaeeeesaesensesaesersesesbe s nessesaesanseae et saesensensssarnasesten
con documento de iIdeNtIdAd .......c.ccuiveiiiiiiiiie e e et s ae s )

|Autorizo | No Autorizo

que se me transfunda las veces necesarias, con sangre, hemocomponentes o derivados sanguineos.

Declaro que mis preguntas han sido contestadas y se me ha hecho saber que pueden ampliar esta informacion a mi solicitud.
Aclaro que he leido y entendido cada parrafo de este documento denominado consentimiento informado, con los que he concordado
plenamente.

Entiendo que tengo derecho a rectificar este consentimiento en cualquier momento. Asumo consiente y libremente mi decisién sobre este
procedimiento médico.

Apellidos y nombres del paciente N° de documento de identidad Firma o huella
Apellidos y nombres del profesional que Firma, sello y cédigo del profesional de la salud que realiza el
realiza el procedimiento procedimiento
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Si el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:
Fecha: |Hora: I |

Apellidos y nombres del representante legal N° de documento de identidad
Firma o huella

Parentesco:

NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: Hora:

Apellidos y nombres del paciente N° de documento de identidad Firma o huella
Apellidos y nombres del profesional que Firma, sello y cédigo del profesional de la salud que prescribio el
prescribid el procedimiento procedimiento

Si el paciente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar este acapite:

Apellidos y nombres del testigo N° de documento de identidad Firma o huella

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO, (APEIIAOS Y NOMDIES)....viieiieieiiiieiee sttt et sttt st et sttt ee e es e st ses e st seseae st es e etees et ebeses e e b en s s eaesen s eses sesseseaesen et ans sessesenssensesasssens

con documento de IdeNtiIdad .......ovceeverereeieinere et e s s e naenens , de forma libre y voluntaria, advertido y consciente de
las consecuencias que esta decision puede acarrear a mi salud, revoco el consentimiento realizado en fecha ........cccccoeeeviccieenns y manifiesto
expresamente mi deseo de no continuar con el procedimiento médico anteriormente autorizado, que doy por terminado la fecha de

Libero de responsabilidades futuras de cualquier indole al Hospital General Docente de Calderdn y al/los profesional (es) de salud que me
atienden.

Apellidos y nombres del paciente N° de documento de identidad Firma o huella

Si el paciente no esta en capacidad de firmar la revocatoria del consentimiento informado:

Apellidos y nombres del representante legal N° de documento de identidad
Firma o huella

Parentesco:
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