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I. CONSENTIMIENTO DE TRANSFUSION

Antes de firmar, lea detenidamente la siguiente informacion sobre Transfusién de Sangre:

* Riesgos: Aunque se toma mucho cuidado para garantizar la seguridad, la transfusion conlleva algunos
riesgos. Normalmente,menos del 1% de los pacientes que reciben una transfusion experimentan sintomas de
una reaccion transfusional. Las reacciones transfusionales mas comunes son leves y no amenazan la vida,
aunque en ocasiones pueden ocurrir reacciones graves. La transfusion conlleva un riesgo mucho menor de
transmision de enfermedades infecciosas, como el VIH/SIDA y la hepatitis.

e Beneficios: La transfusion proporciona las células sanguineas/o los factores de coagulacién necesarios para
mantener la vida o las funciones corporales y para prevenir o detener el sangrado.

e Alternativas: A veces, la transfusion se puede evitar con medicamentos. También es posible usar su propia
sangre (transfusién aut6loga), que no esta exenta de riesgos, pero es mas segura.

* DConsidere sus preguntas y preocupaciones antes de aceptar la realizacion de cualquier transfusion.

Mi firma a continuacién indica lo siguiente:
1. Entiendo lo que significa transfusion, por qué necesito este procedimiento, cuales son los riesgos y que a
veces es posible evitar la transfusién o usar mi propia sangre.

2. He tenido la oportunidad de hablar de la informacion anterior con mi
proveedor,

Nombre del proveedor en letra imprenta
3. Doy mi consentimiento a la transfusion segun lo prescrito por mi proveedor; y

4. Entiendo que, a no ser que marque la casilla a continuacioén, este consentimiento a la transfusion permanecera
en vigencia por la duracién de mi hospitalizacién actual o por un afio en caso que reciba tratamientos
transfusionales como paciente ambulatorio, a no ser que mi proveedor considere que los riesgos han
cambiado, 0 a no ser que luego revoque mi consentimiento por escrito.

O Prefiero que soliciten mi consentimiento firmado antes de cada transfusion.

Paciente/Representante: Fecha:__ (Mm/ddlyy)  Hora:_ (Mh:mm)  Fecha de nacimiento:_ (Mm/dd/yy)

Nombre en letra imprenta: Firma:

del paciente o del repr 1te legal en letra imprenta Firma del i o del rep legal

En caso de ser un representante/sustituto responsable de tomar decisiones, indique la relacion:

[0 Sustituto designado verbalmente por el paciente en el transcurso de esta admision

[0 Poder notarial para el centro de salud

O Custodio O Conyuge/Pareja de hecho O Padre/Tutor legal O Hijo adulto
O Otro miembro de la familia (vinculo)

Interpreter: (Mm/ddlyy);  (hh:mm) / /

Date Time Print Name Signature (if in person) Interpreter ID#
Provider: (mm/ddlyy);  (hh:mm) / /

Date Time Print Name Signature CHN ID#

Witness (Member of Healthcare Team):

(mm/dd/yy)y  (hh:mm) / /

Date Time Print Name Signature/Title CHN ID#/INV ID#
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TRANSFUSION DE EMERGENCIA (EMERGENCY TRANSFUSION)

No se pudo obtener el consentimiento sin demorar la transfusion, lo que podria ser perjudicial para el paciente.
(Consent could not be obtained without delaying transfusion which would be harmful to patient.)

Provider: (mm/ddiyy) /  (hhimm) / /

Date Time Print Name Signature CHN ID#

I. DIVULGACION DEL PACIENTE (Aplica solo a procedimientos médicos o quirargicos que razonablemente
pueden resuiltar en la necesidad de transfusion). Esta seccion no aplica cuando existen contraindicaciones
médicas para la pre-donacién o cuando existe una emergencia que pone en riesgo la vida.

Documentacion de cumplimiento del Cédigo de Salud y Seguridad § 1645 (Ley de Seguridad Sanguinea Paul Gann).

Es de esperar que el paciente mencionado anteriormente necesite transfusion como resultado de un
procedimiento médico o quirtrgico. Como profesional de salud del paciente, doy fe de lo siguiente:

* He conversado con el paciente, o el representante del paciente, sobre las ventajas y desventajas de las
opciones de donacion de sangre autélogas y designadas, asi como sobre las contraindicaciones médicas y
las restricciones a la transfusién autéloga.

* Se ha entregado al paciente o al representante del paciente una copia del folleto del Departamento de
Servicios de Salud de California, “Guia del paciente sobre la transfusion de sangre”.

_ * He concedido suficiente tiempo para que el paciente o la(s) otra(s) persona(s) done(n) previamente sangre

(como minimo 72 horas después de la notificacion al centro de sangre) O el paciente ha rechazado o
renunciado a esta asignacion de tiempo.

Provider: {mm/ddlyy) [ {hh:mm) / /

Date Time Print Name Signature CHN ID#

- FIRMAR SOLO SI SE HAN CUMPLIDO TODAS LAS CONDICIONES MENCIONADAS
(SIGN ONLY IF ALL LISTED CONDITIONS HAVE BEEN MET)
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