Transfusion de hemocomponenetes en pacientes adultos & PR omas

Nombre y apellido del paciente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o _______

Motivo por el cual el paciente podria requerir transfusiones _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ __ __ _ __ __ ____

He sido informado acerca de los siguientes aspectos relacionados con la transfusién de hemocomponentes:
1. Los beneficios de la transfusidon I:I

2. Los posibles riesgos asociados a la transfusion I:I

e Riesgos frecuentes con consecuencias minimas:
o Fiebre
o Urticaria
e Riesgos poco frecuentes, pero mas serios:
o Reaccién hemolitica aguda
o Anafilaxia
o Lesidn pulmonar aguda asociada con la transfusion
o Pdrpura post transfusional
e Riesgo de infecciones transmisibles por transfusion:
o Infecciones bacterianas (sepsis, sifilis)
o Infecciones virales (HIV, Hepatitis C, B, HTLV, Citomegalovirus)
o Enfermedad de Chagas
e Riesgos relacionados con las caracteristicas del paciente
o Sobrecarga de volumen
o Reaccién hemolitica tardia
o Sobrecarga de hierro
o Enfermedad de injerto contra huésped asociada a la transfusion

Se me ha entregado el material impreso que complementa la informacidn que he recibido

i

He tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca de lo que se me ha informado

Autorizo a administrar transfusiones de hemocomponentes I:I
todas las veces que seanecesario en la internaciéon actual

Firma del paciente/ Responsable: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ______
Aclaraci6n: _ _________ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Tipo y numero de documento de identidad: _ _ _ _ ______________________________

Firma y sello del médico Fecha
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