
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.

DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

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.

La Dermolipectomia Abdominal es realizada para extraer el exceso de piel y grasa del abdomen 
, así como para tensar la musculatura de la región y eventualmente corregir una hernia o 
eventración. Los pacientes que han bajado mucho de peso o tenido muchos embarazos son 
candidatos a este procedimiento.
La incisión se ubica en la región púbica y se prolonga lateralmente, tratando de ubicarla debajo 
de la zona cubierta por el traje de baño.
En casos indicados, se puede realizar la mini-dermolipectomía y liposucción de abdomen.
En estos casos la incisión no sale de la región suprapúbica.

Extraer el exceso de la piel y tensar el abdomen.

No existen.

Habitualmente requiere 1 o 2 días de internación. El paciente debe continuar reposo hasta 
completar una semana. Es aconsejable el uso de una faja adecuada para esta cirugía. Los 
puntos se retiran entre los 10 y 14 días. Es aconsejable un tratamiento posterior de compresión 
para mejorar la apariencia de la cicatriz.

Es una cirugía voluntaria. No resiente su salud, salvo que se realice para tratamiento de una 
hernia gigante, con lo cual de no tratarse puede tener complicaciones inherentes a la enfermedad 
de base, explicada por su cirujano.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
Hemorragia, hematomas y equimosis: por lo que es importante que suspenda toda ingesta de 
aspirina, vitamina E previo a la cirugía. Si son pequeñas se tratan con cremas antihematomas. 
Si son grandes pueden requerir una nueva intervención qurúrgica. / Infección de la herida: de 
tratamiento local y antibióticos. / Dehiscencia de herida quirúrgica: debido a infección, necrosis./
Cicatriz inestética: hipertrófica, hiper o hipopigmentada, ancha: dependiendo del proceso de 
cicatrización de cada organismo, por lo que no puede garantizarse su resultado. / Seromas, 
aparecen a los 7 a 10 días post operatorios. Requieren aspiraciones frecuantes con punciones y 
tratamiento de drenaje linfático. / Astenia: durante los 10 a 20 días post operatorios, sobre todo 
por la dieta adelgazante a la que está sometido. Consulte a su nutricionista para evaluar si es 
balanceada./ Perdida de la sensibilidad: transitoria y que se recupera con el tiempo (6 meses 
aprox). / Isquemia o necrosis del borde de la herida: Sucede en lifting secundarios o en pacientes 
con el hábito de fumar. / Irregularidades del contorno El cigarrillo disminuye el flujo sanguíneo 
y el aporte de oxígeno. De esta manera afecta la microcirculación produciendo isquemia de los 
bordes de la herida retardando la cicatrización y alterando la calidad de la misma. Por ello se 
recomienda suspender el hábito 21 días antes y 21 días después a fin de minimizar sus efectos 
sobre los tejidos.



 Revoco el consentimiento pRestado en fecha ............. de .................................................. de .......................
 y no deseo pRoseguiR con el tRatamiento que doy poR finalizado a paRtiR de esta fecha.

 en ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

 ..........................................     ........................................
 paciente / apodeRado      fiRma y sello médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

AclArAciones

(sólo pArA llenAr por el 
médico)

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 Dermolipectomía abDominal

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

.

..............................................      ..........................................
fiRma paciente                fiRma 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 Dermolipectomia abDominal

en ......................................................, a los días .............. de ....................................................del ..........................

...............................................      ..........................................
fiRma apodeRado                fiRma y sello del médico

DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

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.


