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(*) En caso de tratarse de menores de 18 años debe firmar padre, madre, tutor o curador, los que deberán 
acreditar al médico tratante su calidad de tales y se establecerá expresamente en este documento 

TRASPLANTE HEPATICO 
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO PROPUESTO 

 
TIPO:  �  INGRESO A LISTA DE ESPERA                         �  TRASPLANTE 

 
Fecha: ______________   IMAE: _______________________________________________________ 
 
Nombre del paciente: ________________________________________________________ C.I.: _________________  
 
Edad: ____ Domicilio: _________________________________________________________ Tel.: __________________ 
 
Nombre del médico: _________________________________________________________ C.I.: __________________  
 
Información sobre la patología del paciente, evolución prevista y complicaciones posibles: 
                                                          
El trasplante hepático es un procedimiento que tiene una serie de riesgos los cuales pueden ser:  
 

Riesgos generales de toda intervención quirúrgica: Complicaciones anestésicas, reacciones alérgicas 
severas,  infección de sitio quirúrgico, accidentes vasculares, problemas cardiorrespiratorios y renales 

 
Riesgos específicos del trasplante 

 

 
 

o Complicaciones vasculares: Trombosis de la arteria hepática, estenosis de la arteria hepática,   
seudoaneurisma y rotura de la arteria hepática,  trombosis de la vena porta, trombosis de la 
vena cava. 

o Complicaciones biliares: Fístula biliar, fugas biliares, obstrucción biliar,  
o Hemorragia postoperatoria  
o Disfunciones del injerto hepático, rechazo del injerto. 
o Infecciones por la insmunosupresion. 
o Complicaciones neurológicas (trombosis, hemorragia cerebral, etc.) 
o Luego del trasplante, a mediano o largo plazo puede haber rechazo del injerto, 

complicaciones vinculadas a los efectos secundarios de la insmunosupresion, desarrollo de 
tumores, recurrencia de la enfermedad hepática primaria y otro tipo de complicaciones de 
menor frecuencia. 

 
Riesgos y posibles complicaciones personalizados 

 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Durante el procedimiento puede ser necesaria la realización de transfusiones de sangre o derivados de la 
misma. También pueden requerirse nuevas cirugías o procedimientos invasivos, así como biopsias. 
 
 
DERECHO A NO CONSENTIR O RETIRAR EL CONSENTIMIENTO: Se me informa que puedo no consentir la 
realización del referido tratamiento y que en cualquier momento y sin expresión de causa o explicación, 
puedo revocar este consentimiento.  
 
PARTICIPACIÓN DEL FONDO NACIONAL DE RECURSOS: He sido informado que el FNR tiene como única 
obligación respecto a mí, en esta instancia, el financiamiento del acto referido y cumplirá satisfactoriamente 
la misma con la cobertura financiera de dicho acto médico siempre que el mismo se encuentre dentro de su 
normativa de cobertura y se realice dentro de los protocolos vigentes. 
 
En caso de que el paciente requiera una mayor información sobre el procedimiento financiado, puede 

dirigirse vía telefónica a la línea abierta del FNR al 0800 1980,  ingresar a la pagina Web del Fondo Nacional 
de Recursos www.fnr.gub.uy o dirigirse por vía mail fnr@fnr.gub.uy o personalmente a la calle 18 de Julio 985 – 
Piso Cuarto – Galería Cristal en el horario de 9 a 17 horas. 
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EXPLICACIONES: Por último, hago constar que he comprendido las explicaciones que se me han dado en un 
lenguaje claro y sencillo, permitiéndome el médico informante hacer todas las observaciones y consultas que 
estimé necesarias y aclarándome las dudas que haya planteado. 
 
 
 

CONDICIONES DEL PACIENTE QUE IMPIDEN RECABAR SU CONSENTIMIENTO: En caso de que a juicio del médico 
existan condiciones que impidan recabar el consentimiento al paciente, el médico debe detallar los motivos  
a continuación y recabar la firma de un familiar, todo bajo su responsabilidad: 
 
 
 
 
Nombre del familiar: __________________________________________________________ C.I.: _______________  
 
Edad: ____ Grado de parentesco: ________________________________  Firma: _____________________ 

                

 
 
 
 
 
 
 
 

Firmo como expresión de mi decisión informada 
 
 
 

 

______________________ 
Firma del paciente 

 

____________________ 
Cedula de Identidad 

________________________ 
Firma del médico tratante 

 
 

_______________________
Caja Profesional 

  


