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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HEMODIALISIS

Yo, he sido informado que mis rifiones
(nombre del paciente)

no estan funcionando y que necesito hemodialisis para mantenerme vivo. Entiendo que aunque la hemodidlisis
es un procedimiento que me mantiene vivo, no es una cura para la insuficiencia renal.

Mi médico me ha explicado el procedimiento necesario para tratar mi condicion y entiendo que la naturaleza
del procedimiento es como sigue:

La hemodialisis me limpiara la sangre bombeéandola a través de un dispositivo que removera los desechos y el
exceso de liquido. Entiendo que la hemodidlisis incluye, entre otras cosas, la insercién de tubos y/o agujas en
mis venas o fistula 0 mediante un catéter y el uso de rifiones artificiales para filtrar mi sangre. También
entiendo que, junto con el tratamiento de hemodidlisis, tal vez necesite pruebas de laboratorio, procedimientos
radioldgicos y quirirgicos para asegurar el funcionamiento adecuado del equipamiento y la efectividad del
tratamiento.

Me han informado que los siguientes riesgos estan asociados con la hemaodialisis y, aunque esos riesgos no
son comunes, uno 0 mas pueden ocurrir y ser potencialmente fatales:

=  Contaminacion bacteriana y/o viral (por €j., Hepatitis B o C) de mi sangre que podria causar infeccion,
o infeccion bacteriana de las células sanguineas llamada septicemia;

= Hemorragia debido a problemas de coagulacién de la sangre o desconexién de los tubos para la
sangre;

= “Destruccion” o rotura de los glébulos rojos, conocida como hemdlisis;

= Hemorragia interna o hemorragia en el sitio de acceso;

= Infecciones en mi sitio de acceso (infecciones en el catéter o la fistula);

= Ingreso de aire en mi torrente sanguineo;

=  Choque o paro cardiaco;

= Reacciones alérgicas y toxicas a drogas, soluciones, rifiones artificiales u otro equipamiento utilizado
durante el tratamiento de hemodialisis.

= Coagulacion de mi acceso o infiltracion de mi acceso.

También me han informado que puede haber algunos efectos secundarios asociados con la hemodidlisis que
se relacionan con el liquido y los cambios quimicos que ocurren durante o después del tratamiento de
hemodidlisis. Algunos de los efectos secundarios son osteoporosis, desequilibrio electrolitico, dolor de cabeza,
nauseas, mareos, desmayos, latidos cardiacos irregulares, disminucién de la presion sanguinea, calambres
musculares y confusién leve.

Me han explicado el procedimiento de hemodidlisis y las alternativas a la hemodialisis. Entiendo que las
alternativas a la hemodidlisis son: dialisis peritoneal, o trasplante, y que me pueden evaluar para cualquiera de
ellas, cuando yo lo decida.

Entiendo que serd necesario que yo siga ciertas restricciones en la dieta. Sera mi responsabilidad seguir estas
restricciones en la dieta y no hacerlo puede causar enfermedad 6sea, calcificacion del corazoén, los vasos
sanguineos y la piel, insuficiencia cardiaca y hasta muerte sibita. Ademas, entiendo que tomar los
medicamentos como mi médico los recetd sera mi responsabilidad. El éxito de la hemodialisis también
depende de que yo acceda a permanecer en la maquina por el lapso de tiempo indicado para que mi sangre
se pueda limpiar adecuadamente.
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Notificaré inmediatamente a mi médico sobre cualquier reaccion adversa o problema que pueda tener
con respecto a estos tratamientos de hemodialisis.

Autorizo los tratamientos de hemodialisis repetidos, a menos que especificamente revoque este
consentimiento. Este consentimiento se renovara aproximadamente una vez por afio.

He leido este consentimiento y entiendo completamente su contenido. He tenido la oportunidad de que
respondan mis preguntas con palabras que puedo entender. Por la presente ejecuto este formulario de
consentimiento libremente y con total aceptacion y conocimiento de su contenido. También entiendo que
este es un documento legal.

Fecha Hora
Firma del Testigo

Fecha Hora
Paciente o Representante
legalmente autorizado

Fecha Hora:

Firma del Médico
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