
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.

CIERRE DE ESTOMA POR CIRUGIA ABIERTA

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

rIesgos frecuentes

rIesgos poco 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.

Fractura diafisaria es aquella que compromete el segmento medio de los huesos largos, llamado diafisis. 
Tratamiento ortopédico de las fracturas es aquel procedimiento que prescinde de cirugía sobre el hueso.
Las fracturas puedes ser: simples o complejas, abiertas o cerradas, desplazadas o no desplazadas. Todo 
tratamiento ortopédico implicará la alineación del hueso y el mantenimiento de esta situación el tiempo 
necesario para permitir que se produzca la curación de la lesión mediante la formación de callo óseo.
La intervención consiste en la reducción de los fragmentos (alineación de la fractura) e inmovilización 
mediante un vendaje enyesado, férula plástica o una tracción continua hasta la solidificación de la fractura.

Curar la fractura sin exponerla a un acto quirúrgico de apertura de la misma o la utilización de material 
interno de fijación. 

La principal alternativa es el tratamiento quirúrgico, donde se utilizarán material de fijación interna para la 
reducción de la fractura.

La consolidación de la fractura precisará varias semanas o meses, dependiendo de la gravedad de la lesión 
y del cumplimiento de las indicaciones que le dé su médico.
Variaciones en los ajustes de los vendajes o tracciones aplicadas, pueden requerir el cambio o la variación en 
el tratamiento aplicado. Puede ser necesario repetir el procedimiento, con aplicación de anestesia.
Durante la fase de inmovilización se produce una falta de uso de los músculos implicados en el movimiento 
de las articulaciones afectadas durante un período largo de tiempo, por lo que existirá una atrofia muscular 
importante que se observará al retirar el yeso. Esto junto a la rigidez articular provocará una limitación 
funcional de diferente severidad según el tiempo de aplicación del mismo.
Se precisará a continuación una atención de rehabilitación continuada hasta la recuperación de los músculos 
y la articulación afectada.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos indeseables.
Complicaciones cutáneas, como flictenas, ampollas, sequedad y atrofia
Trastornos de la circulación venosa periférica, como edemas posicionales, trastornos tróficos, linfedema
Alteraciones en la movilidad de las articulaciones
Disminución de la fuerza de los músculos del área por atrofia
A largo plazo, trastornos degenerativos de las articulaciones
Diferencia de la longitud del miembro por acortamiento del foco de fractura

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves:
Lesión vascular, lesión nerviosa, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, consolidación en mala 
posición, distrofia simpatica refleja, síndrome compartimental, infecciones, pseudoartrosis



 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

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 Cirugía LaparosCópiCa

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 Cirugía LaparosCópiCa

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

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

CIRUGIA......
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


