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FULL INFORMATIU, CONSENTIMENT | RATIFICACIO DE LES CURES ORIENTADES A LA DONACIO
EN ASISTOLIA CONTROLADA PER A PACIENTS AMB CAPACITAT PER A CONSENTIR

A | DADES DEL/LA PACIENT

COGNOMS NOM NIF/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) cP LOCALITAT
PROVINCIA TELEFON ADREGA ELECTRONICA

B | DADES DEL/LA PROFESSIONAL QUE INFORMA

COGNOMS NOM NIF

PROFESSIO COL-LEGIACIO NUM. CENTRE DE TREBALL

C | INFORMACIO SOBRE LES CURES ORIENTADES A LA DONACIO EN ASISTOLIA CONTROLADA

Les cures orientades a la donacié (COD) s6n el conjunt de proves diagndstiques i mesures de tractament necessaries per a avaluar la idoneitat d'un
possible donant i, en cas de ser-ho, preservar que els organs siguen aptes per al trasplantament. El seu objectiu primordial proporcionar cures i
tractaments per a evitar el dolor, I'ansietat i el sofriment psicologic i fisic mitjangant la sedaci6 i I'analgésia que asseguren el seu benestar, al mateix
temps que es garanteix la donaci6 d'organs.

Aguestes mesures, que es duran a terme després de la sedaci6 pal-liativa i per tant sense dolor o molestia per al pacient, inclouen:

. La intubacié orotraqueal programada amb connexi6 a un respirador.

e La introducci6 d'uns cateters en l'arteria i la vena femorals, abans o després de la defunci6. A través d'aquests catéters, després de la
defuncié, s'administraran liquids o sang oxigenada que preservaran els organs per al seu posterior trasplantament.

e  Administraci6é d'un medicament, I'heparina, per a evitar la formacié de coaguls dins dels gots que impedirien el posterior trasplantament dels
organs.

Les proves diagnostiques consisteixen en radiografies, ecografia, TAC, analisi de sang i presa de cultius. El temps necessari per a dur a terme aquestes
proves i conéixer els resultats definitius oscil-la entre 24 i 48 hores des del seu ingrés. En el cas que es trobe en el seu domicili, la intubacié orotraqueal
programada amb connexié a un respirador sera valorada abans del seu trasllat a I'nospital pel metge del servei d'emergencies extrahospitalari i, en el
cas que es trobe ingressat a I'hospital, sera valorada pel metge d'UCI.

La seua familia o persones reunides rebran tot el suport necessari i tindran I'opcié d'acompanyar-i.
RETIRADA DE LES MESURES DE SUPORT VITAL

La retirada del tub orotraqueal i d'altres mesures de suport vital es realitzara en unitat de critics o en quirdfan, amb la sedacié i I'analgesia que siguen
necessaries per a garantir de manera absoluta el seu confort. La seua familia tindra I'opci6 de ser present acompanyant-li fins que muira.

Es important aclarir que és molt dificil predir el temps que transcorre des de la retirada de tots els tractaments fins a la defuncié. Si transcorreguera
massa temps, no podria ser donant d'organs. Si aix0 ocorreguera, es continuarien totes les mesures de tractament encaminades a donar confort
(sedaci6 i analgesia) i la seua familia estaria amb vosté fins a la seua defuncié en el lloc més idoni per a mantindre les cures pal-liatives de final de
vida.

En el cas dels possibles donants morts amb diagnostic de malaltia neurodegenerativa, no és possible la donacié de teixits.

D | CONSENTIMENT DEL/LA PACIENT

Jo, ellla pacient indicat/da a I'apartat A, DECLARE que:
- Expresse de manera lliure i voluntaria el desig de ser donant en el cas que es produisca la meua defuncié per parada cardiorespiratoria.

- He rebut informacié i I'he comprés per la persona responsable de la coordinacioé de trasplantaments (CT) del procés de donacioé en asistolia controlada
i he reflexionat i comprés el contingut del full informatiu sobre Donaci6 en Asistolia Controlada.

- Sé que aquest procés de donacié només pot dur-se a terme mitjangant el meu ingrés en un hospital, on rebré la sedacié i analgesia necessaries per
al meu confort a més d'aquelles mesures orientades a preservar la possibilitat de donar organs per al seu ulterior trasplantament.

- Sé que durant I'ingrés m'administraran sedaci6 i analgesia amb I'objectiu d'aconseguir el maxim confort fins a la defuncié.
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FULL INFORMATIU, CONSENTIMENT | RATIFICACIO DE LES CURES ORIENTADES A LA DONACIO
EN ASISTOLIA CONTROLADA PER A PACIENTS AMB CAPACITAT PER A CONSENTIR

D | CONSENTIMENT DEL/LA PACIENT

- Sé que podra ser necessari realitzar procediments com a intubacié orotraqueal i connexié a un respirador, abans d'ingressar a I'hospital o una vegada
ingressat, després de la valoracié per part del metge d'emergéncies (en cas de trasllat des del domicili pel servei d'emergéncies) o del meu metge
responsable a I'hospital.

- Sé que poden ser necessaris altres procediments com la introduccié (prévia o posterior a la defuncié) de catéters en l'artéria i la vena femoral o
medicacié especifica destinats a preservar adequadament els organs destinats al trasplantament.

- He rebut informacié de la possibilitat que, després de la retirada del tub orotraqueal, encara que es produisca la defuncié, la donacié d'organs podria
no produir-se dins del limit de temps que permet el trasplantament posterior.

- Una vegada conclosa la cirurgia, he sigut informat que em garanteixen la correcta imatge del cos, que sera posat a la disposicio de la meua familia o
persones reunides per a procedir amb el ritu funerari que preferisca.

- He rebut informacié que la meua familia o persones reunides podran acompanyar-me, si aixi ho desitgen, durant tot el procés fins a la meua defuncié.
- He pogut formular totes les preguntes que he cregut convenients i m'han sigut aclarides tots els dubtes plantejats.
- Sé que en el cas dels possibles donants morts amb diagnostic de malaltia neurodegenerativa, no és possible la donacié de teixits.

- Considere adequada i suficient la informacié rebuda i sé que en qualsevol moment puc revocar lliurement el meu consentiment.

E | AUTORITZACIO DEL/LA PACIENT

[T Enelcas d'oposici6 a I'obtencié d'algun organ o teixit, s'especifica a continuacio:

En consequiencia de la declaraci6 expressada a I'apartat D, jo, el/la pacient indicat/da a I'apartat A, AUTORITZE:
[T Larealitzacié dels procediments indicats i I'administraci6 dels medicaments oportuns per a I'adequada conservacio dels organs.

[~ L'obtenci6 de tots els organs i teixits que siguen valids per a ser trasplantats seguint els requisits que estableix la legislacid vigent (Llei
30/1979, de 27 d'octubre i Reial decret 1723/2012, de 28 de desembre).

F | SIGNATURA DEL/LA PACIENT | DEL/LA PROFESSIONAL QUE INFORMA

I, per a que aixi conste, signem el/la pacient indicat/da a I'apartat A i el/la professional que informa indicat/da a I'apartat B:

de

Signatura:

El/La pacient

Signatura:

El/La professional que informa
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FULL INFORMATIU, CONSENTIMENT | RATIFICACIO DE LES CURES ORIENTADES A LA DONACIO
EN ASISTOLIA CONTROLADA PER A PACIENTS AMB CAPACITAT PER A CONSENTIR

(5 | REVOCACIO DEL CONSENTIMENT

Jo, el/la pacient indicat/da a I'apartat A, REVOQUE el present constentiment, prestat en data I:l i desitge que no es procedisca a
I'obtencio de cap organ ni teixit.

I, per a que conste, signem el/la pacient indicat/da a I'apartat A i el/la professional que informa indicat/da a I'apartat B:

Signatura: Signatura:
El/La pacient El/La professional que informa

H | RATIFICACIO DEL CONSENTIMENT

EN CAS QUE EL/LA PACIENT TINGA CAPACITAT PER A RATIFICAR

Jo, el/la pacient indicat/da a I'apartat A, DECLARE que mantinc i ratifique el present constentiment, prestat en data

I, per a que conste, signem el/la pacient indicat/da a I'apartat A i el/la professional que informa indicat/da a I'apartat B:

Signatura: Signatura:
El/La pacient El/La professional que informa

EN CAS QUE EL/LA PACIENT NO TINGA CAPACITAT PER A RATIFICAR

COGNOMS DEL/LA REPRESENTANT NOM DEL/LA REPRESENTANT NIF/NIE

Jo, ellla representant indicat/da en aquest apartat, DECLARE conéixer el consentiment per a la donaci6 prestat pel/la pacient indicat/da a I'apartat
Aendatal ], que s’ha mantingut fins al moment en qué ha sobrevingut la situacié d'incapacitat que li impedeix manifestar-ho aixi
en aquest moment.

I, per a que conste, signem el/la representant indicat en aquest apartat i el/la professional que informa indicat/da a I'apartat B:

, d de

Signatura: Signatura:
El/La representant El/La professional que informa
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FULL INFORMATIU, CONSENTIMENT | RATIFICACIO DE LES CURES ORIENTADES A LA DONACIO
EN ASISTOLIA CONTROLADA PER A PACIENTS AMB CAPACITAT PER A CONSENTIR

| INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES

Nom de Pactivitat de tractament: Full informatiu, consentiment i ratificacié de les cures orientades a la donaci6 en asistolia controlada per a pacients
amb capacitat per a consentir.

Finalitat del tractament: Gesti6 del full informatiu, consentiment i ratificacié de les cures orientades a la donacié en asistolia controlada per a pacients
amb capacitat per a consentir.

Identitat de la personaresponsable del tractament: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Legitimacio: RPGD 6.1.c, el tractament és necessari per al compliment d’'una obligacié legal aplicable a la persona responsable del tractament. Article
15 de la Llei Organica 3/2021, de 24 de marg, de regulacio de I'eutanasia.

Drets de les persones interessades: Tenen dret a sol-licitar 'accés a les seues dades personals, i a la rectificacié o supressié d’aguestes, aixi com a
la limitacié del seu tractament, a oposar-se aquest o a no ser objecte d’'una decisié6 basada unicament en el tractament automatitzat, incloent-hi
I'elaboracio de perfils. Les sol-licituds per a exercir aquests drets podran presentar-se de manera presencial o telematica, de conformitat amb el que es
preveu en I'enllag segient: http://www.gva.es/va/inicio/procedimientos?id proc=19970

Més informacid: Podra consultar el Registre d’activitats de tractament de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica en I'adreca electronica
seglient: http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar amb la Delegacié de Proteccié de Dades en

I'adrega electronica dpd@gva.es.
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