
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.

COLOCACION CATETER DOBLE J

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

Objetivo y beneficios 
que se esperan

Alternativas razonables 
a dicho procedimiento

Consecuencias previsibles 
de su realización

Consecuencias 
previsibles de su rechazo

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.

Es una exploración por medio de la cual, utilizando un endoscopio se coloca un catéter interno 
en el uréter (conducto que va desde el riñón a la vejiga).
Se realiza con anestesia local que minimiza las molestias.
Está indicada para resolver problemas obstructivos del uréter.

Se realiza habitualmente en régimen ambulatorio. Drenar adecuadamente el riñóny resover 
problemas de obstrucción del uréter. 

Existen otras alternativas como cirugía a cielo abierto o drenaje percutáneo del riñón.

Previo al procedimiento se le indicará un antibiótico. Luego de realizarlo podrá retirarse a su 
domicilio.

En su situación actual, el médico considera ésta indicación como la mejor opción. En caso de no 
aceptar debe saber que existe una elevada probabilidad de progresión de los síntomas.

 
A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables que no son tan frecuentes: 
	 - Hemorragia durante el acto como después.
	 - Infección urinaria o general
	 - Perforación ureteral con riesgo de sangrado, infección, reabsorción de 
	 líquidos.
	 - Sindrome de reabsorción líquida, debido al trasvase inevitable de líquido de irrigación 
al torrente sanguíneo.
	



	 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 Colocacion de Cateter Doble J

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 Colocacion de Cateter Doble J

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

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

COLOCACION CATETER DOBLE J
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


