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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LA REALIZACION DE AUTOTRANSFUSION N° HISTORIA

DON/DOM@ ..ot de oo afios de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)
CON dOMICIIO BN oo YDNL N

DONIDOMA ...ttt e e a e e de ... afos de edad.
(Nombre y dos apellidos)
CON AOMICHIO BN ..t YDNL O

en calidad de ........cccooiiiiiii i e e
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

DECLARO
QUE €I DOCTORIA ... s

(Nombre y dos apellidos del facultativo que facilita la informacion)
me ha explicado que considera médicamente conveniente para mi caso concreto el entrar en el programa de autotransfusion
que incluye la realizacion de una o mas extracciones de autodonacion.

OBTENCION DE UNA AUTOTRANSFUSION

Me ha informado que este procedimiento tiene como principal objetivo donar la propia sangre para recibirla mas
adelante, por lo general con motivo de una intervencion quirdrgica programada. Este proceso evita el riesgo de
adquirir enfermedades infecciosas, ya que se transfunde la propia sangre y no la de otras personas, y reduce la
posibilidad de presentar otras complicaciones asociadas a la transfusion convencional. El proceso de donacion es
exactamente igual al de una donaciéon de sangre convencional. Para que el proceso sea Optimo, el sanitario
responsable del Servicio de Transfusibn me hara una entrevista para valorar si existen contraindicaciones para
realizar la donacion.

Después programard el calendario de donaciones, ya que puedo necesitar mas de una donacion para recoger la
cantidad de sangre prevista en funcion de la intervencion. Para regenerar la sangre donada me prescribiran un
tratamiento con suplementos de hierro durante este proceso.

También me ha justificado las razones generales y particulares por las que este tratamiento puede resultar
beneficioso para mi salud. En esencia, la posibilidad de recibir transfusiones de mi propia sangre durante el
procedimiento quirdrgico que me han programado, evitando los riesgos derivados de recibir sangre de donantes
anonimos. Asimismo, me ha aclarado que la Unica posible alternativa a la autotransfusion es la transfusion de
sangre procedente de donante y que los riesgos que pueden derivarse de recibir una o mas transfusiones de
donantes anénimos son la transmisién de enfermedades infecciosas y otras complicaciones relacionadas con la
transfusién convencional. Estos riesgos, a pesar de muy poco frecuentes, pueden suceder, mientras que con la
autotransfusion son casi inexistentes.

También me ha informado que el tratamiento no esta exento de posibles efectos secundarios y me ha explicado
gue son los mismos que se pueden presentar cuando se realiza una donacién de sangre convencional:

— hematoma en la zona de puncion,

— sensacion de cansancio debido a la frecuencia de las extracciones,

— excepcionalmente, descenso de la tension arterial (hipotension), palidez, sudacion e incluso pérdida de
consciencia.

— efectos secundarios derivados de la toma de hierro antes y después de la autodonacién como son:
estrefiimiento, gastritis, diarrea y otros efectos de los que me ha advertido mi médico.

También he sido informado/a sobre la posibilidad de que las unidades de sangre extraidas no puedan ser
transfundidas si la intervencion quirlrgica se pospusiera méas alla de un tiempo limite de conservacion. De igual
modo pueden no ser administradas si finalmente no se considera necesaria la autotransfusion.

Asimismo, me ha explicado que, en mi caso particular, teniendo en cuenta mis circunstancias personales (edad,
estado previo de salud, sexo, raza, profesion, credo religioso, etc.), existen los siguientes riesgos adicionales:

RIESGOS PERSONALIZADOS
(Rellenar,si procede, con riesgos particulares que se presuman debido a condiciones personales o0 médicas concretas
del paciente).




DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Todas estas condiciones han sido valoradas por mi médico antes de someterme a este procedimiento. Me ha aclarado que se
haran todas las pruebas y se adoptaran todas las medidas necesarias para que los riesgos descritos se reduzcan al maximo.
También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultativo que me ha atendido me
ha dado la oportunidad de formular todas las observaciones que he considerado oportunas, y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento
gue ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo adecuadamente el alcance ylos
riesgos del procedimiento objeto de este consentimiento.
Y en tales condiciones:

CONSIENTO
Que se me realice el procedimiento de AUTOTRANSFUSION

B e bR E e R R R 48R b bR b ettt (Lugar y fecha)

Fdo: Ellla Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal, familiar o allegado

REVOCACION

DON/DOMA ..ttt e e e e e e e e e de .. afios de edad.
(Nombre y dos apellidos del paciente)

(oo] 1o (o] 4o 111110 1 =T o PSPPSR YDINLN® e,
DON/DOMA ...ttt e e e e de .o, afos de edad
(Nombre y dos apellidos)

CON AOMICHTIO BN 1.t YDNL O

en calidad de
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ...........ccoocvvviieeiiiiciic e, , Y no deseo proseguir
el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

Fdo: El/la Médico Fdo: El Paciente Fdo: El representante legal,familiar o allegado

Este modelo se basa en las recomgndaciones dela SOCIEDAD ESPANOLA DE HEMATOLOGIA Y
HEMOTERAPIA y de la SOCIEDAD ESPANOLA DE TRANSFUSION SANGUINEA.

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos seran incorporados
al sistema de tratamiento titularidad de BAPRISAN SL con CIF B78800489 y domicilio social sito en C/ La Granja, 8 28003, Madrid, con la finalidad de
captacion, registro y tratamiento de datos de caracter personal de pacientes con el objeto de evaluar su estado de salud, prestarle el servicio de atencién
sanitaria y gestionar su historial clinico. En cumplimiento con la normativa vigente, BAPRISAN SL informa que los datos seran conservados durante plazo
legal establecido.

A su vez, le informamos que puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos de BAPRISAN SL, dirigiéndose por escrito a la direccién de
correo dpo.cliente@conversia.es o al teléfono 902877192.

De acuerdo con los derechos que le confiere la normativa vigente en proteccién de datos podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, limitacion
de tratamiento, supresion, portabilidad y oposicién al tratamiento de sus datos de caracter personal asi como del consentimiento prestado para el tratamiento
de los mismos, dirigiendo su peticién a la direccién postal indicada mas arriba o al correo electrénico info@hemomadrid.com. Podra dirigirse a la Autoridad de
Control competente para presentar la reclamacion que considere oportuna. En dltimo lugar, BAPRISAN SL informa que con la firma del presente documento
otorga el consentimiento explicito para el tratamiento de los datos mencionados anteriormente.
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