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HOJA INFORMATIVA, CONSENTIMIENTO Y RATIFICACION DE LOS CUIDADOS ORIENTADOS A LA
DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PARA PACIENTES CON CAPACIDAD PARA CONSENTIR

A | DATOS DEL/LA PACIENTE

APELLIDOS NOMBRE NIF/NIE
DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CpP LOCALIDAD
PROVINCIA TELEFONO CORREO ELECTRONICO

B | DATOS DEL/LA PROFESIONAL QUE INFORMA

APELLIDOS NOMBRE NIF

PROFESION COLEGIACION N° CENTRO DE TRABAJO

C | INFORMACION SOBRE LOS CUIDADOS ORIENTADOS A LA DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

Los cuidados orientados a la donacién (COD) son el conjunto de pruebas diagnésticas y medidas de tratamiento necesarias para evaluar la idoneidad
de un posible donante y, en caso de serlo, preservar que los 6rganos sean aptos para el trasplante. Su objetivo primordial proporcionar cuidados y
tratamientos para evitar el dolor, la ansiedad y el sufrimiento psicolégico y fisico mediante la sedacién y la analgesia que aseguren su bienestar, al
tiempo que se garantiza la donacion de 6rganos.

Estas medidas, que se llevaran a cabo tras la sedacién paliativa y por tanto sin dolor o molestia para el paciente, incluyen:

. La intubacién orotraqueal programada con conexién a un respirador.

e Laintroduccion de unos catéteres en la arteria y la vena femorales, antes o después del fallecimiento. A través de estos catéteres, después
del fallecimiento, se administraran liquidos o sangre oxigenada que preservaran los 6rganos para su posterior trasplante.

e  Administracion de un medicamento, la heparina, para evitar la formacion de coagulos dentro de los vasos que impedirian el posterior
trasplante de los 6rganos.

Las pruebas diagnosticas consisten en radiografias, ecografia, TAC, andlisis de sangre y toma de cultivos. El tiempo necesario para llevar a cabo estas
pruebas y conocer los resultados definitivos oscila entre 24 y 48 horas desde su ingreso. En el caso de que se encuentre en su domicilio, la intubacion
orotraqueal programada con conexién a un respirador serd valorada antes de su traslado al hospital por el médico del servicio de emergencias
extrahospitalario y, en el caso de que se encuentre ingresado en el hospital, sera valorada por el médico de UCI.

Su familia o personas allegadas recibiran todo el apoyo necesario y tendran la opcién de acompaiarle.
RETIRADA DE LAS MEDIDAS DE SOPORTE VITAL

La retirada del tubo orotraqueal y de otras medidas de soporte vital se realizara en unidad de criticos o en quiréfano, con la sedacién y la analgesia que
sean necesarias para garantizar de manera absoluta su confort. Su familia tendra la opcién de estar presente acompafiandole hasta que fallezca.

Es importante aclarar que es muy dificil predecir el tiempo que transcurre desde la retirada de todos los tratamientos hasta el fallecimiento. Si
transcurriera demasiado tiempo, no podria ser donante de érganos. Si esto ocurriera, se continuarian todas las medidas de tratamiento encaminadas
a dar confort (sedacion y analgesia) y su familia estaria con usted hasta su fallecimiento en el lugar méas idéneo para mantener los cuidados paliativos
de final de vida.

En el caso de los posibles donantes fallecidos con diagnostico de enfermedad neurodegenerativa, no es posible la donacién de tejidos.

D | CONSENTIMIENTO DEL/LA PACIENTE

Yo, el/la paciente indicado/a en el apartado A, DECLARO que:
- Expreso de forma libre y voluntaria el deseo de ser donante de 6rganos en el caso de que se produzca mi fallecimiento por parada cardiorrespiratoria.

- He recibido informacién y la he comprendido por la persona responsable de la Coordinacion de Trasplantes del proceso de donacion en asistolia
controlada y he reflexionado y comprendido el contenido de la hoja informativa sobre Donacién en Asistolia Controlada.

- Sé que este proceso de donacion solo puede llevarse a cabo mediante el ingreso del paciente en un servicio hospitalario en el que recibiré la sedacién
y analgesia necesarias para mi confort ademas de aquellas medidas orientadas a preservar la posibilidad de donar 6rganos para su ulterior trasplante.

- Sé que durante el ingreso me administraran sedacién y analgesia con el objetivo de alcanzar el maximo confort hasta el fallecimiento.
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HOJA INFORMATIVA, CONSENTIMIENTO Y RATIFICACION DE LOS CUIDADOS ORIENTADOS A LA
DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PARA PACIENTES CON CAPACIDAD PARA CONSENTIR

D | CONSENTIMIENTO DEL/LA PACIENTE

- Sé gue podra ser necesario realizar procedimientos como intubacién orotraqueal y conexién a un respirador, antes de ingresar en el hospital o una
vez ingresado, tras la valoracion por parte del médico de emergencias (en caso de traslado desde el domicilio por el servicio de emergencias) o de mi
médico responsable en el hospital.

- Sé que pueden ser necesarios otros procedimientos como la introduccién (previa o posterior al fallecimiento) de catéteres en la arteria y la vena
femoral o medicacion especifica destinados a preservar adecuadamente los érganos destinados al trasplante.

- He recibido informacién de la posibilidad de que, tras la retirada del tubo orotraqueal, aunque se produzca el fallecimiento, la donacion de érganos
podria no producirse dentro del limite de tiempo que permite el trasplante posterior.

- Una vez concluida la cirugia, he sido informado de que me garantizan la correcta imagen del cuerpo, que sera puesto a disposicion de mi familia o
personas allegadas para proceder con el rito funerario que prefiera.

- He recibido informacién de que mi familia o personas allegadas podran acompafarme, si asi lo desean, durante todo el proceso hasta mi fallecimiento.
- He podido formular todas las preguntas que he creido convenientes y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.
- Sé que en el caso de los posibles donantes fallecidos con diagnéstico de enfermedad neurodegenerativa, no es posible la donacién de tejidos.

- Considero adecuada y suficiente la informacion recibida y sé que en cualquier momento puedo revocar libremente mi consentimiento.

E | AUTORIZACION DEL/LA PACIENTE

En consecuencia de la declaracién expresada a I'apartat D, yo, el/la paciente indicado/a en el apartado A, AUTORIZO:

™ La realizacion de los procedimientos indicados y la administraciéon de los medicamentos oportunos para la adecuada conservacion de los
érganos.

[T La obtencién de todos los érganos que sean validos para que sean trasplantados siguiendo los requisitos que establece la legislacion
vigente (Ley 30/1979, de 27 de octubre y Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre).

[T Enelcasode oposicion especifica para la obtencién de algun 6rgano o tejido, se especificara a continuacion

F | FIRMA DEL/LA PACIENTE Y DEL/LA PROFESIONAL QUE INFORMA

Y, para que asi conste, firmamos el/la paciente indicado/a en el apartado Ay el/la profesional que informa indicado/a en el apartado B:

, de de

Firma: Firma:
El/La paciente El/La profesional que informa
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HOJA INFORMATIVA, CONSENTIMIENTO Y RATIFICACION DE LOS CUIDADOS ORIENTADOS A LA
DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PARA PACIENTES CON CAPACIDAD PARA CONSENTIR

(5 | REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, ellla paciente indicado/a en el apartado A, REVOCO el presente constentimiento, prestado en fecha|:| y deseo que no se
proceda a la obtencién de ningun érgano ni tejido.

Y, para gque asi conste, firmamos el/la paciente indicado/a en el apartado Ay el/la profesional que informa indicado/a en el apartado B:

de de

Firma: Firma:
El/La paciente El/La profesional que informa

H | RATIFICACION DEL CONSENTIMIENTO

EN CASO QUE EL/LA PACIENTE TENGA CAPACIDAD PARA RATIFICAR

Yo, el/la paciente indicado/a en el apartado A, DECLARO que mantengo Y ratifico el presente consentimiento, prestado en fecha

Y, para que asi conste, firmamos el/la paciente indicado/a en el apartado A y el/la profesional que informa indicado/a en el apartado B:

, de de

Firma: Firma:

El/La paciente El/La profesional que informa

EN CASO QUE EL/LA PACIENTE NO TENGA CAPACIDAD PARA RATIFICAR

APELLIDOS DEL/LA REPRESENTANTE NOMBRE DEL/LA REPRESENTANTE NIF/NIE

Yo, el/la representante indicado/a en este apartado, DECLARO conocer el consentimiento para la donacion prestado por el/la paciente indicado/a
en el apartado A en fecha| , que se ha mantenido hasta el momento en que ha sobrevenido la situacion de incapacidad de
hecho que le impide manifestarlo asi en este moment.

Y, para que asi conste, firmamos el/la representante indicado/a en este apartado y el/la profesional que informa indicado/a en el apartado B:

, de de

Firma: Firma:
El/La representante El/La profesional que informa
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HOJA INFORMATIVA, CONSENTIMIENTO Y RATIFICACION DE LOS CUIDADOS ORIENTADOS A LA
DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA PARA PACIENTES CON CAPACIDAD PARA CONSENTIR

| INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Nombre de la actividad de tratamiento: Hoja informativa, consentimiento y ratificacién de los cuidados orientados a la donacién en asistolia controlada
para pacientes con capacidad para consentir.

Finalidad del tratamiento: Gestion de la hoja informativa, consentimiento y ratificacién de los cuidados orientados a la donacién en asistolia controlada
para pacientes con capacidad para consentir.

Identidad del responsable del tratamiento: Conselleria de Sanitat Universal i Salud Publica.

Legitimacién: RPGD 6.1 c) el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacién legal aplicable al responsable del tratamiento. Articulo
15 de la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.

Derechos de las personas interesadas: Tienen derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacion o supresion de los mismos, a la
limitacion de su tratamiento, a oponerse al mismo o a no ser objeto de una decisién basada Unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la
elaboracion de perfiles. Las solicitudes para ejercer estos derechos, podran presentarse de manera presencial o telemaética, de conformidad con lo
previsto en el siguiente enlace: http://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id proc=19970

Mas informacién: Podra consultar el registro de actividades de tratamiento de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica en la direccion
electrénica http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar con el Delegado de Proteccién de Datos en la
direccion electrénica dpd@gva.es.
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