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Le ha sido diagnosticada una Enfermedad Renal Crónica Avanzada. Dado que los riñones son 
órganos vitales, debe iniciar un tratamiento sustitutivo de la función renal para evitar que las 
complicaciones propias de su enfermedad le conduzcan al fallecimiento. 

El tratamiento de HEMODIÁLISIS consiste en el paso de la sangre a través de un filtro que la 
limpia de las sustancias y el exceso de líquidos que sus riñones no son capaces de eliminar. Para 
ello es necesario realizarle previamente una fístula arteriovenosa en quirófano (unión de una 
arteria y una vena) o colocarle un catéter temporal o permanente, si no se consigue disponer de 
una fístula funcionante. En caso de tener una fístula se le realizarán dos punciones en cada 
sesión, mientras que si es portador de un catéter se utilizará éste como acceso vascular. 

El tratamiento de hemodiálisis debe llevarse a cabo de forma continuada e indefinida. 
Habitualmente se realizan tres sesiones a la semana, en días alternos, de tres a cinco horas de 
duración. No obstante, esto dependerá de los síntomas que presente y de los resultados de los 
análisis que se le realicen periódicamente. 

Además de las sesiones de hemodiálisis, Vd tendrá que colaborar activamente en el cumplimiento 
de la dieta y medicación que se le prescriba. 

El tratamiento de hemodiálisis permite prolongar su supervivencia y pretende mejorar su calidad 
de vida. Sin embargo, la diálisis no equivale a una curación de su enfermedad, no corrige todas 
las alteraciones provocadas por la insuficiencia renal ni tampoco evita la progresión de algunas 
enfermedades y patologías asociadas (arterioesclerosis, diabetes...). La supervivencia de los 
pacientes incluidos en diálisis empeora cuanto mayor es la edad del paciente al comenzar a 
dializarse y también por la presencia de enfermedades asociadas, en especial diabetes mellitus, 
cardiopatía isquémica y lesiones vasculares, a nivel cerebral y periféricas, siendo la supervivencia 
global media de 85%, 65% y 50% a los dos, cinco y diez años de entrada en diálisis. 

Las complicaciones más frecuentes que pueden presentarse en una sesión de hemodiálisis son: 
náuseas, vómitos, dolor de cabeza, hipotensión, calambres, hematomas o pequeñas pérdidas de 
sangre por los puntos de punción. 

Otras complicaciones muy poco frecuentes son reacciones alérgicas severas, dolor torácico, 
arritmias, embolismo aéreo, hipoxia, hemólisis o prurito. 

Hay otras complicaciones relacionadas con el acceso vascular que se presentan en forma de 
hemorragias, trombosis, infecciones y excepcionalmente su rotura, que implican la realización de 
técnicas y procedimientos médicos de rescate. 

Como complemento a su tratamiento, puede ser necesario realizarle alguna transfusión de 
componentes sanguíneos, nunca sin ser totalmente imprescindible. 

A consecuencia de la transfusión, puede sufrir reacciones transfusionales leves, como fiebre o 
escalofríos. En muy raras ocasiones, 1 por cada 30.000 transfusiones, se pueden dar reacciones 
graves, como hemólisis, edema de pulmón y reacción alérgica. 

Además, una transfusión comporta un mínimo riesgo, inferior a 1 por cada 60.000 transfusiones, 
de contraer: virus de la hepatitis C, virus de la hepatitis B, virus de inmunodeficiencia humana y 
otros virus aún menos frecuentes. Ello es debido a que existe una primera fase de la enfermedad 
infecciosa, llamada periodo ventana, durante la cual existen agentes infecciosos en la sangre que 
no son detectables y por tanto pueden transmitir la enfermedad. 

Otros riesgos o complicaciones que podrían aparecer dada su situación clínica y sus circunstancias 
personales, son: 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO 

PACIENTE 

D. / Dña. (nombre y dos apellidos) ............................................................................................  

REPRESENTANTE LEGAL O FAMILIAR 

D. / Dña. (nombre y dos apellidos) ............................................................................................ 

con D.N.I. ..................................................... y nº de la S.S. .................................................... 

en calidad de representante legal o familiar del paciente D. / Dña. (nombre y apellidos) 

.............................................................................................................................................. 

con D.N.I. ..................................................... y nº de la S.S. .................................................... 

 

DECLARO: 

Que el Doctor / a ....................................................................................... me ha explicado que 

es conveniente / necesario en mi situación la realización de HEMODIÁLISIS y que he comprendido 

adecuadamente la información que me ha dado. 

Estoy satisfecho con la información recibida, he podido formular toda clase de preguntas, que he 

creído conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas. 

 

En ......................................... a .......... de .............................. del 20..... 

Fdo. D. /Dña. .................................................................................. D.N.I. .............................. 

Fdo. Dr./Dra. .................................................................................. D.N.I. .............................. 

Colegiado Nº ................................................. 

Protección de datos : Conforme al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 
de abril de 2016 y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía 
de los Derechos Digitales, le informamos que los datos personales aportados por Vd. serán tratados por CRUZ 
ROJA ESPAÑOLA CENTRO HEMODIÁLISIS DE OVIEDO, para la prestación de la asistencia sanitaria requerida, 
así como gestionar y conservar su consentimiento para la realización de los tratamientos indicados.  
Para obtener información adicional sobre nuestra política de privacidad, visite la página web 
www.crhemodov.com 
Puede ejercer los derechos de acceso rectificación, cancelación, oposición, limitación y portabilidad, 
dirigiéndose a CRUZ ROJA ESPAÑOLA - CENTRO HEMODIÁLISIS DE OVIEDO Calle Martínez Vigil, 36,  33010 
Oviedo (Asturias). (Att/ Delegado de Protección de Datos) o por correo electrónico en la dirección 
rgpdcdialisis@crhemodov.com 
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REVOCACIÓN DE CONSENTIMIENTO 

Revoco el consentimiento prestado en fecha de .......... de .............................. del 20..... y no 

deseo seguir con el tratamiento que doy en esta fecha por finalizado. 

 

En ......................................... a .......... de .............................. del 20..... 

Fdo. D. /Dña. .................................................................................. D.N.I. .............................. 

Fdo. Dr./Dra. .................................................................................. D.N.I. .............................. 

Colegiado Nº ................................................. 
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