
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

Cuando se produce la obstrucción que puede estar motivada por una hemorragia, tumor traumatismo 
craneoencefálico,infección
También se puede usar para la monitorización de la presión intracraneal.

Ya que usted presenta esta dilatación y necesita un tratamiento, en principio, lo más eficaz y rápido es la 
colocación de un método derivativo que suele ser colocado en situaciones de urgencias

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 
indeseables, específicos del procedimiento:
	 Obstrucción por hemorragias o bridas (10-50%).
	 Hemorragia intracerebral causante de déficit neurológico o empeoramiento de un déficit 
preexistente (0,8-3%).
	 Crisis epilépticas (precoces y tardías) en menos del 5%.
	 Infección (1-10%). Superficial: de la piel, del trayecto. Profunda: meningitis o ventriculitis. - Mortalidad 
(0-1,2%).
	 Neumoencéfalo (aire en la cabeza).
	 Sobredrenaje del líquido cefalorraquídeo: hematoma subdural, epidural, intracerebral. 
	 Colapso ventricular.
	 Desconexión o rotura del catéter (3-5%).
	 Mortalidad, es muy baja por la cirugía en sí.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero 
pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos casos de urgencia.
Ningún procedimiento invasivo está absolutamente exento de riesgos importantes, incluyendo el de 
mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente

De cualquier forma, si ocurriera una complicación, debe saber que todos los medios técnicos de este Centro 
están disponibles para intentar solucionarla.

Mejoría de los sintomas y mejoría de la presion intracraneal.

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.

DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO

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

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 hidrocefalia es un bloqueo al líquido cefalorraquídeo en el sistema interior cerebral (ventrículos cerebrales) 
que es preciso que mantenga una producción y una absorción constante (1/2 litro aproximadamente) para 
el buen funcionamiento cerebral. La hidrocefalia puede ser aguda, dando síntomas de presión en la cabeza, 
como cefaleas, vómitos, somnolencia y coma entre otros. 
La intervención consiste en derivar el líquido cefalorraquídeo (hidrocefalia) al exterior por medio de unos 
tubos.
Se realiza un agujero en la cabeza (occipital o frontal), por donde se introduce un catéter al ventrículo y es 
derivado al exterior. También cabe la posibilidad de que durante la cirugía haya que realizar modificaciones 
del procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionar un tratamiento más adecuado.



	 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

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.

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 Drenaje Ventricular Externo

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 Drenaje Ventricular Externo

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

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

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO


