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Fecha:                                                                                                Nº de Historia  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO 
MÉDICO MEDIANTE APLICACIÓN DE PLASMA RICO EN 

PLAQUETAS 

LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACIÓN Y SU MÉDICO LE RESPONDERÁ A TODAS SUS 
PREGUNTAS. FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA ÚLTIMA PÁGINA. 

PROCEDIMIENTO 

Consiste en la aplicación de PLASMA RICO EN PLAQUETAS (P.R.P) localmente o mediante 
infiltración intra-articular. 

Para su preparación se realiza, extracción sanguínea en circuito cerrado. La sangre se centrifuga 
obteniendo la separación de sus componentes: glóbulos rojos, glóbulos blancos y el plasma con 
las plaquetas. 

Personal especializado realiza, en el Banco de Sangre, la extracción de diferentes fracciones de 
plasma con plaquetas, diferenciada mediante la centrifugación. 

Esta fracción de plasma con plaquetas, que es una parte de la sangre del paciente, es aplicada por 
los cirujanos localmente o mediante infiltración intra-articular en el lugar lesionado. 

Cumpliendo con la legislación actual (Resolución de la Agencia Española del Medicamento y 
Productos Sanitarios (AEMPS) de Mayo de 2013 con referencia a garantías de trazabilidad (Real 
Decreto 1088/2005. Anexo III), previa a la donación autóloga se realizarán pruebas para la detección 
de agentes infecciosos de Autotransfusión. 

D./Dña. 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE DNI

MÉDICO RESPONSABLE HOSPITAL/SERVICIO
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APLICACIÓN 

En su caso, el diagnóstico que lleva a la indicación de la terapia con Plasma Rico en Plaquetas es 
___________________________________ para cuya aplicación de Plasma Rico en Plaquetas se 
requerirá una extracción sanguínea de aproximadamente: _____________ cc de sangre. 

El Plasma Rico en Plaquetas obtenido será aplicado en la zona correspondiente y en la cantidad 
habitualmente utilizada en diagnósticos como el suyo. 

EFECTOS DEL PLASMA RICO EN PLAQUETAS 

Investigaciones realizadas en los últimos años han aportado evidencias experimentales y clínicas 
que demuestran que los factores de crecimiento favorecen la reparación tisular en algunos casos. 
Las plaquetas poseen en su interior factores de crecimiento, proteínas que pueden acelerar los 
procesos de curación de los tejidos. Al activar las plaquetas con el Cloruro Cálcico, liberan estos 
factores de crecimiento en el tejido donde se ha aplicado el P.R.P. 

Aunque no se puede descartar absolutamente algún efecto adverso, experiencias previas han 
demostrado que se trata de un método seguro. 

Con esta técnica se aplica plasma del propio paciente y no existe, por tanto, posibilidad de 
reacciones inmunológicas a su aplicación. 

La obtención y aplicación de Plasma rico en plaquetas se realiza bajo estrictas condiciones de 
asepsia, minimizando el riesgo de contaminación y la posibilidad de infección en la zona de 
aplicación. 

POSIBLES RIESGOS  

Infección superficial o profunda en la zona de aplicación del Plasma Rico en Plaquetas. 

Riesgos relacionados con la extracción sanguínea (en la venopunción, en la manipulación de la 
sangre extraída, etc.). 

Riesgos relaciones con la infiltración de Plasma Rico en Plaquetas (lesión de estructuras 
adyacentes al punto de inyección). 

Además de los mencionados pueden existir efectos aún no descritos de la aplicación del Plasma 
Rico en Plaquetas. Le pedimos que nos comunique cualquier problema que le surja y que 
considere que está relacionado con este tratamiento. Póngase en contacto con su médico,  

Toda estancia en un Centro Sanitario implica una serie de riesgos, como la infección nosocomial 
(infección contraída durante la estancia en el Centro Sanitario, que no se había manifestado ni 
estaba en periodo de incubación al momento del ingreso en dicho Centro). Estas infecciones 
pueden no estar directamente relacionadas con el procedimiento quirúrgico. Las más comunes son 
respiratorias y/o urinarias, aunque puede afectar a otros sistemas o regiones corporales. 
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RIESGOS PERSONALIZADOS (cumplimentar si procede) 

El médico me ha indicado la necesidad de advertir de mis posibles alergias medicamentosas, 
alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, 
marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia. 

Por mi situación vital actual (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada...) puede 
aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como: 

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 

✓ He recibido información clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento y el/la 
médico  que me atiende me ha explicado el proceso de forma satisfactoria. 

✓ Me ha informado de los riesgos posibles y remotos, así como los riesgos en relación con 
mis circunstancias personales y de otras alternativas posibles, así como de los posibles 
riesgos de su no realización. 

✓ He recibido respuesta a todas mis preguntas. He comprendido todo lo anteriormente 
expuesto y que la decisión que tomo es libre y voluntaria, así como que puedo retirar el 
consentimiento cuando lo desee. 
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Por  tanto DOY MI CONSENTIMIENTO a la práctica del procedimiento que se me propone:

Firma del médico informante Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo

Nº de colegiado:  DNI: D./Dña.:      ______________________ 

DNI:              ______________________ 

A causa de: ______________________ 

                      

En ___________________________, a   ___________  de  ___________________________  de 20 ___

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION:

Firma del médico informante Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo

Nº de colegiado:  DNI: D./Dña.:      ______________________ 

DNI:              ______________________ 

A causa de: ______________________ 

                      

En ___________________________, a   ___________  de  ___________________________  de 20 ___

He decidido NO AUTORIZAR la realización del  procedimiento que se me propone:

Firma del médico informante Firma del paciente informado Firma representante legal o testigo

Nº de colegiado:  DNI: D./Dña.:      ______________________ 

DNI:              ______________________ 

A causa de: ______________________ 

                      

En ___________________________, a   ___________  de  ___________________________  de 20 ___


