HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD VALLES.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA DONADOR DE RINON

Yo, , he manifestado mi deseo de ofrecerme
voluntariamente y sin presiones de ningun tipo para que uno de mis rifiones sea removido
quirargicamente y trasplantado en (receptor) quien
tiene relaciéon conmigo por ser mi (parentesco/relacion).

Manifiesto que he recibido suficiente informacién acerca del procedimiento de donacién y
trasplante de drganos y he tomado una decisién informada, libre y voluntaria.

La informacién de este documento otorgada por médicos y un representante del Comité
Interno de Trasplantes, tiene la intencién de que yo tenga los conocimientos necesarios para
la toma de esta importante decision.

Proceso de evaluacién

Tanto la persona que va a recibir mi rifidn (receptor) como yo, seremos evaluados antes de la
cirugia. Se me haran examenes para conocer si presento condiciones o enfermedades
transmisibles, si tengo buena salud, si mis rinones funcionan adecuadamente, asi mismo para
determinar que puedo vivir bien con un solo rifidn y que soy compatible con mi receptor. El
proceso de evaluacion dura como minimo 3 meses.

Entiendo que durante este proceso de evaluacién previa a la donacién, mis médicos pueden
concluir en cualquier momento que yo no soy un candidato para donar. También entiendo
que otros estudios no anotados en este consentimiento pudieran ser necesarios en casos
especiales y mis médicos definiran cuales y cuando realizarlos.

Entiendo y acepto someterme a los estudios y procedimientos que el equipo médico crea
necesario y que incluye algunos o todos los siguientes:

e Examenes de Sangre y orina: Son para saber si mis rifiones y otros drganos funcionan
normalmente y si seré compatible con el receptor.

e Electrocardiograma y Ecocardiograma (ultrasonido de corazén): Evaluacién de la
funcién general del corazén. Evaluacion necesaria para la realizacion de cirugia.

e Pruebas de funcion respiratoria: Evalia la funcion de los pulmones.

e Ultrasonido renal: Evalia la forma y circulacién sanguinea de los rifiones. Se puede
evaluar otros 6rganos del abdomen si es necesario.

e Angio-Uro-Tomografia: Estudio de rayos X que muestra imagenes cada centimetro de
las venas y arterias de los rifiones, asi como de la via urinaria.
Requiere administracidon de medio de contraste via venosa que puede causar toxicidad
a los rifiones (menos del 1%).

e Arteriografia: Para determinar caracteristicas de los vasos sanguineos del rifién. Se
requiere una puncion arterial y administracion de medio de contraste.



e Papanicolaou, prueba de embarazo: En mujeres donadoras de rifién y que ya han tenido
relaciones sexuales, se hara un Papanicolaou y prueba de embarazo si se encuentran en
edad reproductiva. Si son mujeres mayores de 50 afios, se hara una mastografia.

e Prostata: A los hombres mayores de 50 afos, se hard un examen de préstata y un tacto
rectal.

Evaluaciones por especialistas: Se realizan para evaluar y controlar las condiciones que
puedan afectar el resultado del trasplante.

e Trabajo Social: evaluacion del entorno social y familiar.
e Psiquiatria: evaluacién del estado mental, para conocer las condiciones de apego a
tratamiento, manejo crénico, estado animico.
e Cirugia: descripcion general del procedimiento. Puede haber variaciones
dependiendo de la condicidn fisica y anatémica de cada persona.
e Infectologia: evaluacion general de factores que puedan ser de riesgo de infeccion
durante el manejo posterior al trasplante.
e Odontologia/estomatologia: Evaluacion y manejo de lesiones dentales y orales previo
al trasplante.
e Maedicina Interna: Especialista que evalla las condiciones generales de salud y otorga
manejo en caso necesario para mejorar el estado del paciente previo a la cirugia.
e Anestesiologia: Evaluacion de las condiciones del paciente en el momento inmediato
antes del trasplante. Permite tomar decisiones en el transcurso de la cirugia.
e Ginecologia: Para donante vivo relacionado, mujer en edad fértil. Para descartar
riesgo por condiciones ginecoobstétricas.
Se me aplicara anestesia general, es decir, recibiré medicamentos para dormir y evitar dolor
(los detalles de la anestesia me los explicara el anestesiélogo).

Bajo los efectos de la sedacién se procederd a colocar un catéter en la vejiga para vigilar la
cantidad de orina que producen mis rifiones y después proceder a desconectar el rifién de sus
arterias y venas, y de su conexién con la vejiga, para posteriormente extraerlo.

El cirujano elegird entre cirugia abierta o cirugia laparoscopica (obtener el érgano a través de
heridas mas pequefias por medio de instrumental especial y pequefias camaras de video)
dependiendo de lo que sea mas conveniente para mi seguridad. El tipo de cirugia se basa en
mis condiciones generales.

Si se opta por laparoscopia, puede ser que durante el procedimiento se requiera cambiar el
procedimiento a una cirugia abierta por condiciones médicas o dificultades técnicas que
comprometan el resultado de la extraccion del érgano o del trasplante.

Si en alguin punto de la cirugia el cirujano encuentra algo que ponga en riesgo mi vida o se
determina que ese rifion no es adecuado para el trasplante, se detendra la cirugia.

Todas las dudas relacionadas al procedimiento quirdrgico se aclarardn en las consultas con el
cirujano de trasplantes.



Recuperacion y Cuidados posteriores a la cirugia

Después de la cirugia pasaré al area de recuperacion, cuando el efecto de la anestesia haya
pasado, se me enviard a mi habitacion, donde permaneceré hasta mi egreso hospitalario, que
podra ser entre 3 y 6 dias, siempre y cuando no existan complicaciones que ameriten que
permanezca hospitalizado. Independientemente del tipo de cirugia presentaré una cicatriz
permanente en el sitio de introduccién de material quirdrgico y de la extraccion del rifidn.

En caso de presentarse alguna complicacion mayor durante el procedimiento quirurgico o la
recuperacion, existe la posibilidad que requiera vigilancia en un area de terapia intensiva. Si
presentara sangrado durante la cirugia, podria ameritar trasfusion.

Entiendo que aunque me den de alta, seguiré en recuperacién por un lapso de 2 a 6 semanas,
antes de que mis médicos autoricen mi actividad normal. De presentarse alguna complicacion,
mi recuperacion podria ser mas larga. Entiendo y estoy de acuerdo en que deberé estar
disponible para revisiones clinicas y estudios de laboratorio durante mi recuperacién y que
debo seguir mi atencién por lo menos 1 vez por aio durante toda mi vida.

Riesgos de la cirugia

Entiendo que hay riesgos como en todas las cirugias que se realizan bajo anestesia general.
Hasta en el 5% de las cirugias para donacién de rifidn se presentan complicaciones, que en su
gran mayoria son menores y que se resuelven sin necesidad de otros tratamientos. En raros
casos las complicaciones requeriran de otra cirugia o de procedimientos médicos para
tratarlas. La muerte del donador es muy rara.

Complicaciones frecuentes:

Dolor en herida quirdrgica; se presenta inmediatamente después de la cirugia, y puede durar
de pocos dias a varias semanas, mis médicos indicardn medicamentos para el control del
dolor. Ocasionalmente ocurren infecciones sobre todo a nivel de la herida o en vias urinarias
por la sonda que se coloca en la cirugia.

Complicaciones raras

Pueden ocurrir lesiones de otros oérganos durante la cirugia como: lesién del pulmén,
pancreas, estdmago, intestino entre otros y que ameritaran de vigilancia o una nueva
intervencion. En algunos casos, la porcion inferior del pulmdén forma una atelectasia (colapso
parcial de tejido pulmonar), que suele ser temporal y revierte con fisioterapia.

El riesgo de desarrollar hipertensién arterial en un donador renal es del 7%, que es igual al
porcentaje de riesgo en la poblacidn que tiene los 2 rifiones.

Formacién de coagulos en las venas, sangrado, lesiones de piel por los parches o quemaduras
con los instrumentos usados para detener un sangrado. Podrian condicionar neumonia,
ataques cardiacos, embolias o hemorragias cerebrales.



Donar un rifiédn no aumenta el riesgo de adquirir una enfermedad renal o a desarrollar falla
renal. Al remover uno de mis rifiones, el otro crecerd un poco compensando la pérdida y eso
hace que se filtre mas sangre de lo habitual (hiperfiltracion).

El haber donado no constituye un problema para tener un embarazo, se aconseja un lapso de
3 a 6 meses posterior al haber donado y llevar seguimiento estrecho en servicio de
ginecoobstetricia y nefrologia.

Riesgo de que el rifion donado no le sirva al receptor

Pudiera darse el caso que después de quitarme el rifion, el receptor presentara una
complicacién seria durante su cirugia y que obligue a que mi rifidn no se trasplante. También
estoy consciente de que el trasplante de rifidn no garantiza que vaya a funcionar en el
receptor, ya que puede presentarse rechazo o alguna otra condicién médica.

Costos relacionados a la donacién

Toda la informacion referente a los costos, desde los estudios de evaluacién hasta la cirugia,
se me podrd proporcionar por personal de trabajo social de los Departamentos de
Trasplantes.

Beneficios

Entiendo que la donacidn de un rifidn no me brindard beneficios fisicos ni médicos. Mi
donacidn beneficiara al receptor, sin embargo, mi donacién es totalmente desinteresada y no
pretendo beneficios econdmicos o de otra especie.

Alternativas

Yo tengo la opcidn de no donar mi rifidn en cualquier momento de la evaluacion. El hecho de
no donar, no tendra consecuencias médicas o represalias para mi o el receptor.

También tengo el derecho a que si por decisién personal he decidido rechazar mi donacion,
dicha informacién sea manejada de forma estrictamente confidencial y sin tener que rendir un
informe médico detallado a terceros, incluyendo mi receptor.

Si yo fuese el Unico donador vivo potencial, el receptor tiene la opcién de ingresar a la lista de
espera para obtener un rindn de donador fallecido.

Autorizo a que la informacidn de mi expediente sea utilizada con fines educativos y
estadisticos con finalidad docente y promocidon del avance médico, en los siguientes términos
de confidencialidad: resguardo:___, persona responsable del manejo de informacion:
destino:__, vigencia:____ medio de almacenamiento: _ , destruccién de la informacién:___,
acceso a la informacion: . Solicitud de baja:_. Negativa a uso de informacion: .
Contacto: teléfono, correo, direccion fisica.

Los datos tendran el manejo indicado en el aviso de privacidad, el cual se encuentra en
http://www.slpsalud.gob.mx/transparencia/aviso-de-privacidad.html



Nombre: Edad: , Sexo:

Estado Civil: (en caso de solteria el testigo debera ser un familiar).

Domicilio: Ocupacioén:

Nombre y domicilio del cényuge:

Al firmar el presente documento doy por entendido que:

1. Heleido el presente documento, entendido y estoy de acuerdo en todo lo mencionado.

2. El médico trasplantdlogo y el anestesidlogo (equipo quirdrgico) y un representante del
Comité Interno de Trasplantes han aclarado todas mis dudas y he tenido la oportunidad de
preguntar lo que no entendi. Ademas recibiré una copia de este documento.

3. . Nunca se me hicieron promesas o garantizo el éxito del trasplante. Me han informado
gue puedo requerir manejo médico para mejorar mis condiciones clinicas antes de la
donacidn, o ser excluido para donar en cuyo caso seré informado de la causa.

4. El Hospital General de Cd. Valles no es responsable de atender las condiciones patoldgicas
encontradas resultado de las evaluaciones médicas solicitadas como parte del protocolo.

5. Firmo este consentimiento voluntaria y libremente, sin ningln tipo de presion por
terceros, ni recibiré gratificacion econémica por la donacién de mi rifidn.

6. Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de la cirugia
de extraccién.

7. Yo doy mi consentimiento y autorizo al personal

médico y de apoyo, del Hospital General de Cd. Valles a realizar todos los estudios y
procedimientos descritos en este documento y a disponer de mi rifidn para
ser trasplantado en favor de el/la C:

8. Condiciones especiales:

9. Todos los espacios en blanco de este documento, fueron completados antes de firmar.

Nombre y firma del donador Fecha
Nombre y firma de testigo 1 Fecha__/ / Parentesco:
Nombre y firma de testigo 2 Fecha _/ / Parentesco:

Nombre y firma del médico que explicé el documento, representante del Comité Interno de Trasplantes:

Fecha: / /

Yo, como ( ) del potencial

donador, he leido completamente este documento y he discutido el contenido con el potencial donador.

Estoy de acuerdo en que entiende la informacidn y otorga su

consentimiento para ser evaluado como donador de para trasplante, de manera voluntaria
y sin presiones externas.
No tengo objecion para que el posible donador se someta a todos los procedimientos sefialados en este

documento. Firma:

Nombre y firma del potencial receptor Fecha / /




