FECHA: 01-12-2016
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ministerio DEL DONANTE i
de Salud Publica TRASPLANTE RENAL CON CODIGO: RG-INDOT-390

DONANTE VIVO RELACIONADO
Versioén: 01
PUBLICADO EN ANALISIS BorrRADOR _ oBsoLeto | PAGINA: 1 de 5
[ | ] ] ]
TRAZABILIDAD: [ ]
B 4o OSSP ,eon  CCinnrininiinicecnee e, ,

libre, en forma voluntaria y en pleno uso de mis facultades mentales y de conformidad a lo
determinado en la Constitucion de la Republica, Ley Orgdnica de Salud y mas normativa
legal vigente declaro que he sido informado/a y valorado/a por el equipo médico del

establecimiento de SAIUA ... e como donante

vivo para trasplante renal.

Se me ha explicado satisfactoriamente la naturaleza y el propésito del procedimiento quirdrgico,
para mejorar mi calidad de vida y mi supervivencia, asi como sus posibles riesgos vy
complicaciones. Soy consciente que no existen garantias absolutas que el resultado de la

operacion sea la mas satisfactoria.

Me han explicado satisfactoriamente la naturaleza y el propdsito de la extraccion quirdrgica
(nefrectomia), con intenciones de ser implantado en el paciente con insuficiente renal (El
receptor se encuentra dentro de lo que determina el literal b) del articulo 33 de la Ley Orgénica
de Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células), para mejorar su calidad de vida y
supervivencia, asi como sus posibles riesgos y complicaciones. Soy consciente que no existen

garantias absolutas.
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Comprendo que la intervencidn quirdrgica va a consistir mas o menos en lo siguiente:

a)

Se practicara la intervencién quirdrgica con anestesia general, con el objeto de realizar
......................................................................................................................................... , para la
extraccién de uno de mis rifiones serd necesario el aislamiento de arterias, venas y uréter.

En el caso que la técnica quirdrgica propuesta no pueda llevarse a cabo se procederd

Durante y/o después de la operacién se puede requerir la administracién de grandes
volumenes de liquidos (incluida sangre y sus derivados), antibioticos, analgésicos y otros
medicamentos.

Los riegos posibles mas importantes son: hemorragia, infeccién, complicaciones cardiacas,
renales y pulmonares, hemorragia cerebral, conversidon a cirugia abierta, dolor post
operatorio por difusién de gases al tdrax, lesion de asa intestinal o peritoneal, lesion
hepatica, bazo o ureteral, laceracién/ desgarro adrtico de grandes vasos, coleccidn
intraabdominal (linfocele), hernia de pared abdominal y ademas que existe el riesgo de que
desarrolle Enfermedad Renal Crénica a largo plazo (mas de 15 afos) a pesar de haber estado
previamente sano, en un porcentaje menor al 1%.

Que los efectos secundarios a la medicacidn que se haya requerido utilizar para el
procedimiento quirdrgico y anestésico.

Que existe complicaciones generales relaciones a toda intervencién quiridrgica bajo
anestesia

Existe la posibilidad de cualquier complicacién no controlable pueda inclusive causarme la

muerte.
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Se me asegura que la intervencién va a ser realizada por el equipo de médicos, enfermeros/asy
asistentes dirigido por el/1a doCtor(a) ...civevveeiire et et e , Mmismo
gue cuentan con el conocimiento, preparacién, equipos e insumos necesarios y suficientes para
la realizacion del procedimiento y el tratamiento de cualquiera de las complicaciones que
pudieran presentarse, con la intencidon de minimizar los riesgos y tratar de conseguir el resultado

esperado.

Estoy informado que puedo revocar mi consentimiento en forma verbal hasta el momento
mismo de la intervencidn quirdrgica, mientras conserve mi capacidad de expresar mi voluntad.
Esta revocatoria no generara obligacion de ninguna clase, ni dard lugar a indemnizacién alguna

por danos y perjuicios o pérdida de mis derechos.

Firmaré los consentimientos informados para cada uno de los procedimientos que se

requirieron para la valoracion.

DOY MI CONSENTIMIENTO LIBRE Y VOLUNTARIO/A PARA QUE:

1. Se me realice la operacion arriba descrita y las operaciones complementarias que sean

necesarias o convenientes a juicio de los profesionales de la salud que lleven a cabo.

2. Se me administre la anestesia arriba sefalada, asi como las medidas complementarias que

se estimen necesarias.
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3. En la operacién participen, ayudantes o auxiliares, estudiantes de medicina, médicos
cooperantes o médicos no especialista en proceso de formacion exclusivamente. Quedando
bajo responsabilidad del jefe del equipo quirdrgico la supervisién y actuacion de los

participantes.

4. En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones: (si no hay pdngase

“ninguna”. Si existe hagase constar).

Médico: He explicado los detalles, riesgos, beneficios y alternativas del trasplante de rifidn, y he
contestado a todas sus preguntas. Creo que entiende la informacidon proporcionada en este
documento y libremente da su consentimiento para que se realice el procedimiento descrito.

He hablado acerca de los aspectos importantes de los riesgos y beneficios.

Paciente receptor Nefrélogo responsable acreditado
Nombre: Nombre:
CC: CC:
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Cirujano responsable acreditado

Nombre:
CC:

Testigo
Nombre:
CC:

Nombre:
CC:

Nefrélogo no integrante del Equipo de Trasplante




