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hm hospitales
Consentimiento informado para el seguimiento al
embarazo y asistencia al parto para mujeres que
rechazan la transfusion de sangre
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(Representante legal)
(Nombre y dos apellidos de la paciente)
DECLARO
En el dia de hoy se me ha informado por el Dr./Dra. ..........cooooviiiiiieiiiiie e e sobre el

estado de mi gestacion.

Tras la informacion recibida considero que he sido informada adecuada y suficientemente del
procedimiento que se me va a realizar, explicandome sus riesgos, complicaciones y alternativas; los he
comprendido y he tenido el tiempo suficiente para valorar mi decision, habiendo manifestado mi
voluntad negativa a recibir transfusiones de sangre, completa ni de ninguno de sus componentes
primarios (glébulos rojos, leucocitos, plaquetas y plasma) voluntad que no debe ser invalidada por
ningun familiar o profesional sanitario. Tal negativa permanecera en vigor, incluso cuando me encuentre
inconsciente o sea considerada incapaz, salvo que yo expresamente lo revoque en condiciones de
capacidad. Que soy plenamente consecuente de que ello podria causarme secuelas graves e incluso,
en determinadas circunstancias, acarrearme la muerte. Asimismo, deseo hacer constar que he otorgado
un Documento de Instrucciones Previas que he depositado en el Registro de Instrucciones Previas de
la Comunidad de Madrid. En dicho documento expreso mi voluntad de que no se me administre sangre
bajo ninguna circunstancia.

Me comprometo a llevar el seguimiento y control de mi gestacién en HM Hospitales, con objeto de
garantizar mi asistencia con los estandares de calidad de este Grupo Hospitalario.

Confirmo que aceptaré todas y cada una de las indicaciones médicas realizadas por los facultativos
destinadas a la preservacion del bienestar maternofetal, independientemente de la cobertura o ausencia
de las mismas por parte de mi Sociedad Médica.

Que he sido informada por parte de HM Hospitales que primara el bienestar fetal y que si en algun
momento de mi embarazo o parto, el equipo de facultativos considerara imprescindible la utilizacién de
hemoderivados para preservar dicho bienestar, esta decision se me comunicard de antemano, y que
asumo esta circunstancia como unica excepcion. Ante la negativa de la misma se trasladara la negativa
al Juez de Guardia para la decisién en ultima instancia. Una vez se produzca el alumbramiento se
anulard esta excepcion.

Se me ha comunicado de forma expresa que el futuro bebé, una vez se produzca el nacimiento y al ser
un menor de edad, no entrara a formar parte de este programa.

He sido informada también, de las alternativas a la transfusion de sangre disponibles en este centro, asi
como de sus posibles complicaciones, las cuales asumo. VER ANEXO 1.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones 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 que ahora presto, o la negativa a ser

transfundida, que también formulo.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos de mi gestacion y futuro parto, asumiendo ante el Centro y ante la totalidad del equipo sanitario
gue me atiende, la responsabilidad de esta decision y de la totalidad de las consecuencias que se
deriven de la misma.

Y en tales condiciones firmo el presente documento,

(Lugar y fecha)

Médico informante: Paciente (o representante legal):
N° de colegiado: Firma:
Firma:

REVOCACION

[D70) o745 0] 2 = T de ............ anos

de

(Nombre y dos apellidos)
edad y DNIN® ..........oiiiiinit. = I oT= 110 F=To o [T de Dofa

(Nombre y dos apellidos de la paciente)

Revoco el consentimiento prestado en fecha ..........ccccccccciiiiiiiiiiiiniinnnes y no deseo proseguir el
tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

= o I - de o de 20..........
(Lugar y fecha)

Médico informante: Paciente (o representante legal):
N° de colegiado: Firma:

Firma:

ANEXO 1 - INFORMACION ADICIONAL.

ACEPTA RECHAZA

SANGRE TOTAL

CELULAS ROJAS

PLAQUETAS

PLASMA

CRISTALOIDES

CRISTALOIDES SINTETICOS

PRODUCTOS DE INGENIERIA RECOMBINANTE

ERITROPOYETINA

FACTORES DE COAGULACION RECOMBINATE ( No plasméaticos) NOVOSEVEN

ALBUMINA

INMUNOGLOBULINAS

FACTORES DE COAGULACION NO RECOMBINANTES ( plasmaticos)
OCTAPLEX

DEPOSITO PREOPERATORIO DE SANGRE AUTOLOGA

HEMODILUCION NORMOVOLEMICA AGUDA

RECUPERACION INTRAOPERATORIA DE LAS PERDIDAS SANGUINEAS

Otros: Fcos antifibrinoliticos (ANCHAFIBRIN)

Otros: Vitam K

Otros:
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