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1 - Se me han exphcado satrsfactonamente la naturaieza y propos:tos de esta operac:on Tambien“ |
'se me han dicha los posibles riesgos 'y complicaciones, asf ‘como las otras alternativas de ira “n
tamrento(d:eta medicacion y tratamlento smtomattco med|co-qu1rurg|co) ‘Ademas se'me hanex -

. plicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va-a aplicar. Sov' consciente de queno -

existen garantias absolutas de que él restitado de la operamon sed el mas satlsfactor:o Com--"

prendc perfectamente que Ia operamon vaa cons&s'ﬂr mas o menos en !0 s:guuente

L Apertura de la cavndad alslam:ento cle artenas venas y conductos bﬂnares ( mamobras'-_:
que pueden requerir la administracion ‘de’ amportantes cantadades de sangre Yy produc’(os deriva-
- dos ', usandose con frecuencia - bombas de Jmpulsson ‘circuitos- y en algunas ocasiones ‘&l instru-
“-rherntal necesaric para c:rcu!acson extracorporea) extraccién -del higado enfermo colocaciGn: del
hugado donante, unién con puntos de a arteria, venas y via biliar'y cierre de la‘incision qmrurgica y :

que los rresgos pos:bles mas ;rnportantes durante la operac:on y en e! postope ratono son

: _ Hemorraglas fallo enia funcnon de! mjertc obstrucc;on de |as umones artenales ve-'.'
nosas y b;hares rechazo, complicaciones cergbrales { frombosis, hemorragia) complicaciones
“respiratorias, complicaciones ‘infecciosas; ‘complicaciones renales { msufsc:encsa) complicaciones”
digestivas ( fistulas, obstrucciones ) y ‘efectos secundarios de la medicacidn’ anfifrechazo. Para
d:agnostlco y control puede ser necesario realizar biopsia hepética,. arteriografia, cirugia - e mcluso H
“retrasplante. Soy consclentede que algunas comphcac:ones no c:ontrotadas pueden ocaswnar Ia“

muerte

2 - Doy mi consentrmlento para que se me reahce ia operac:én descnta amba A las operacnones com-" :
" plementarias que sean necesarias o convementes durante Ia reahzacuon de esta a 1ua<:|o de

Eos profes:onales que ia Ilevan a cabo

3 Doy mi consentum:ento para que se me adrmnfstre la anestesra senaiada amba as; como las me-- B

didas complementanas que se estfmen oportunas

4 - Doy mi consentlmlento para que se admm:stre durante la operacaon t&cantldad de sangre y pro - "

ductos denvados que los facultatrvos est{men oportuno. . 3__ [

5.- Se que se pueden tomar fotograﬁas o f‘ ¥macmnes de !a operacron y que postenormente pueden {4

- ser vistas por personal en formacton de este U ofro hospltai Doy mi consenttmtento paraquese |
' tomen esas fotografias o videos. Tamblén doy mi consentimiento para que alia operacron asista -
_cbmo obsetvador personal autonzado Pero debe cumplirse que: ‘a) No se empieara ni el nombre '_
del paciente ni el de su familia para ;dentlf:car Ias fotos c wdeos b) Su uso se im'utara a propésw -

~tos dldachcos o mvestigadores

5 Doy mi consent:memo para que en CaaO dc mi faﬂecsmiento se i!eve a cabo ESt{JdID necropsaco
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7 En cuaiquner caso deseo que se respeten Ias srgmentes condicmnes ( S| no se acepta atguno de
~los otros puntos hagase constar) SR : R T
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- Firma del paciente 1

B.- DECLARACIONYF!RMAS P

1 - CIRUJANO RESPONSABLE

- He mformado a este pacnente el propésato y naturaleza de Ia o eramon descnta arnba
de sus a!ternatwas nesgos posrbies y de Eos resuitados que se eSperan : SR

s M’Fmel cirujé{uo respopsable

2 TUTOR LEGAL O FAMILIAR

Se que e! pacnente Dnj Dna

: -ha SIdO considerado, por ahora, incapaz de tomar por si. mismo la decns;on de aceptar e) rechazar B
la cirugia descrita arriba, o sea  ha ‘sido” declarado incompetente. El médico me ha explicada de

- forma satisfactoria qué es, ‘¢émo se hace y para qué sirve esta operac:on También- me ha expli-

o cado sus riesgos y complzcacxones He cornprendido todo Io antenor perfectamente y por ello YO

Dn JDRa. R conDN1 S : _cgmo : :
- "doy mi consentimiento para- que el Dr HESELASS. _- SR y el personal au- "
'_'jxmarque precuse it : e i it

| hmtento cuandc en bten del pacnente Io eshme oportuno

- Firma del tutor / familiar
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3 memtmcmno DEL PAC!ENTE P T
1 - NOMBRE : e S —_

- OGYWNHOSANT omalwnmasuoo

le realtcen esta operamon Puedo retlrar este consen - '
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