
De acuerdo al art. 2, inc.f) de la Ley 26.529 de octubre/2009  MANIFIESTO MI DESEO DE NO SER INFORMADO Y 
PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que se lleve a cabo el procedimiento descrito en este documento

Paciente DNI Firma Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una intervención quirúrgica puede asemejarse a un viaje en automóvil. Todos 
los días subimos a un vehículo sabiendo que no hay garantía completa de que 
llegaremos a destino. Pero la probabilidad de accidente es lo suficientemente 
baja para que no pensemos constantemente en ello. Así podemos decir que 
durante la cirugía puede aparecer cualquier complicación incluso no detallada 
por extraña que parezca, aunque es muy poco probable que esto ocurra.

ARTROLISIS

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es necesario por parte del paciente, advertir de sus antecedentes de enfermedades, medicamentos 
actuales o cualquier otra circunstancia. Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas 
frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

Riesgos frecuentes

La intervención requiere la administración de anestesia general y es posible que durante o después de la 
intervención se requiera la administración de sangre o hemoderivados, cuyos riesgos advertirán los servicios de 
Anestesia y Hematología oportunamente.

El propósito principal de la intervención es recuperar una movilidad funcional suficiente de 
la articulación. La intervención puede precisar anestesia, que será valorada por el servicio 
de anestesia. La intervención consiste en liberar las adherencias que restringen la movilidad 
y modificar o alargar las estructuras óseas, tendinosas, capsulares o musculares que puedan 
influir en esta limitación. En ocasiones puede realizarse una manipulación bajo anestesia. Si no 
es suficiente, se puede proseguir con una liberación articular mediante artroscopia. Si con ésta 
no fuera suficiente, se requiere la apertura de la articulación y la liberación de las adherencias a 
cielo abierto.

Pueden ser:  Infección de las heridas operatorias o de la articulación.  . Lesión de estructuras 
vasculonerviosas adyacentes a la articulación.  . Fractura de estructuras óseas cercanas a 
la articulación durante las manipulaciones requeridas. . Roturas de tendones o ligamentos 
adyacentes. . Hematomas de zonas adyacentes. . Distrofia simpático-refleja. . Miositis osificantes.  
. Problemas de cicatrización cutáneos, ya que al recuperar la movilidad articular, la zona cutánea 
que estaba contraída se ve sometida a tensión.  . Recurrencia de la rigidez que requiera nuevas 
intervenciones. . Síndrome compartimental. . En pacientes con pieles muy sensibles, la presión 
del manguito neumático que se utiliza en algunos casos para operar en condiciones de isquemia 
o incluso el contacto del producto adhesivo de los apósitos puede dar lugar a pequeñas lesiones 
cutáneas superficiales (enrojecimientos, ampollas...).  Si en el momento del acto quirúrgico 
surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la técnica quirúrgica programada.

Para el éxito de esta intervención es imprescindible la colaboración del paciente en la realización 
precoz de ejercicios de rehabilitación, de los que recibirá las oportunas instrucciones. Con ello evitará 
la eventual atrofia muscular, o la corregirá conforme ejercite su musculatura.



	 Revoco el consentimiento prestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
	 y no deseo proseguir con el tratamiento que doy por finalizado a partir de esta fecha.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo......................................................................................................de............. años de edad, DNI.................................
declaro que el/la  Dr./Dra.     ................................................................... me ha explicado que es conveniente y necesario 
en mi situación la realización de Artrolisis

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................						      ..........................................
Firma paciente					             			F   irma y sello del médico

Sr/Sra................................................................................................ de ............. años de edad, DNI ................................... 
en carácter de representante legal, familia o allegado de paciente  ..........................................................................declaro 
que el/la  Dr./Dra. ................................................................. me ha explicado que es conveniente y necesario la realización 
de Artrolisis

En ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................						      ..........................................
Firma apoderado				           				F    irma y sello del médico

ARTROLISIS
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


