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Consentimiento Informado para
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Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, al tratamiento quirurgico de

TRANSPLANTE CARDIACO.
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INFORMACION

— Mediante este procedimiento el cual consiste en extirpar el corazén y sustituirlos por un corazén
procedente de cadaver, se pretende prolongar mi supervivencia, mejorar mi capacidad funcional y mi
calidad de vida.

— He sido informado de que el momento de realizarme el trasplante dependerd de la existencia de un
drgano donante, que me sera asignado de acuerdo a mis caracteristicas: grupo sanguineo, tamafio,
etc., a mi estado clinico.

— Conozco que el procedimiento del trasplante intervienen, directa o indirectamente, un elevado nimero
de profesionales sanitarios procedentes de los servicios de Cardiologia, Cirugia Cardiaca, Anestesia y
Reanimacidén, Unidad Coronaria, Rehabilitacién, y otros servicios, segun las necesidades que se
planteen.

— Asi mismo, soy consciente de que para evitar el rechazo del corazén implantado requeriré la
administracién de fdrmacos antirrechazo inmunosupresores que bajardn mis defensas frente al
desarrollo de las infecciones y de tumores.

— He sido informado de que, tras el trasplante, y para controlar mi evolucion, estd prevista la realizacion
de biopsias y otras exploraciones de forma periddica, asi como cuando mi estado clinico lo requiera.

— El médico me ha advertido que el trasplante requiere la administracién de anestesia general, asi como
la necesidad de usar circulacién extracorpdrea para mantener mi estado cardiorrespiratorio, y de la
administracién de sangre y hemoderivados, de cuyos riesgos me podran informar los servicios de
anestesia y hematologia.

— Tras el trasplante continuaré con ventilacion mecanica conectado a un respirador artificial por un
tiempo mas o menos prolongado.

— También sé que cabe la posibilidad de que durante las maniobras de preparacidn para la

— Anestesia, canalizacién de venas y arterias, implantacion de catéter epidural (en la espalda, para el
control del dolor) pueda suspenderse la intervencion por problemas técnicos del érgano donante;
corazén que no cumplan los requisitos necesarios para garantizar un buen funcionamiento y que no
hayan podido detectarse hasta su completa extraccion.

— Asi mismo, excepcionalmente cabe la posibilidad de que el corazéon no pueda implantarse por
problemas técnicos derivados de mis caracteristicas anatémicas o funcionales, teniéndose que
suspender el trasplante y adjudicar el 6rgano a otro receptor.

— Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion,
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— Pueden presentarse efectos secundarios y complicaciones, tanto comunes derivadas de toda

intervenciény que puedan afectar a todos los érganos y sistemas, como otras especificas del trasplante.

— Existen riesgos derivados de las caracteristicas del érgano donado, al poderse transmitir

— Enfermedades ocultas del donante (infecciones y tumores) que no hayan podido detectarse antes de
la intervencién, asi como otras alteraciones que el érgano haya podido sufrir durante el manejo
intraoperatorio y que pueden influir directamente en el funcionamiento del corazén implantado y en
mi supervivencia.

— Con relativa frecuencia se produce la denominada disfuncién primaria del injerto: mal funcionamiento
del 6rgano recién implantado y que puede precisar de medidas de soporte extraordinarias (ventilacion
mecdnica prolongada, Traqueotomia, asistencias ventriculares, oxigenacién extracorpédrea, etc.) v,
excepcionalmente, de un retrasplante.

— Son frecuentes las infecciones por bacterias, virus y hongos, debido al necesario estado de
inmunosupresion al que tendré que estar sometido.

— También son relativamente frecuentes las complicaciones, Hemorragicas que pueden requerir re
exploracién quirurgica, accidentes vascular encefédlico, neumonia/infeccion de herida operatoria,
insuficiencia cardiaca/ pulmonar/renal /hepatica, problemas del ritmo cardiaco y marcapasos y otras
complicaciones no explicitadas pero posibles.

— A pesar de la medicacién para evitar el rechazo, suelen aparecer episodios de rechazo agudo, sobre
todo en las primeras semanas, y que normalmente ceden con el aumento de la inmunosupresidn; sin
embargo, el rechazo crénico, que suele presentarse frecuentemente en los meses o afios que siguen al
trasplante, no responde satisfactoriamente al tratamiento actual, limitando la supervivencia de los que
la padecen y que, en ciertos pacientes, puede requerir un nuevo trasplante.

El médico me ha indicado que para la realizacion de ésta técnica puede ser necesaria una

Preparacion previa, en ocasiones como:

Aunque puede ser realizable sin su preparacion completa.
También me ha explicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier

otra circunstancia.
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Por mi situacidn vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad avanzada) puede aumentar

la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo
gue me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

También entiendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,

Puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy complacido con la informacidn recibida y que comprendo el

Alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones.

CONSENTIMIENTO
CONSIENTO que se me realice el tratamiento quirdrgico para: TRANSPLANTE CARDIACO.
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REVOCACION

P £ P A A O A R AN S e
(Nombre y dos Apellidos del Paciente)

Rut: ...... .Edad:

Con domicilio en: R e R S S R G e

Ciudad: Comuna:

Y T e e B e e e B e IR R B e

(Nombre y dos Apellidos del representante legal o familiar responsable).
Rut: ...... Edad:

Con domicilio en:

Ciudad: ................ Comuna:

En calidad de:....... B L A S o S R RS
(Representante legal o familiar responsable).

REVOCO el consentimiento presto en fecha......ceeeeeeeecrncccerccccnnnnnn. Hora:

y no deseo proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizado.

En........

(Lugar / fecha /Hora)
Firma del Médico: Rut:
Firma del Paciente: Rut:
Firma del representante legal: Rut:

(Representante legal o familiar responsable).



