
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

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

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.

HEMORRAGIA CEREBRAL

identificacion y 
descRipcion del pRoceso

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004

objetivo y beneficios 
que se espeRan

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 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.

Existen diversas causas por las cuales se pueden producir sangrados dentro de la 
cabeza: traumatismos, ruptura de malformaciones vasculares, hipertensión arterial, 
etc. En ocasiones, no es posible conocer la causa. Los problemas que provocan estos 
sangrados dependen de la zona del cerebro afectada y de la magnitud de la hemorragia. 
En ocasiones la gravedad de la hemorragia es tal, que el paciente puede fallecer en las 
horas o días posteriores al sangrado a pesar de recibir el tratamiento correcto.
Suele hacerse mediante una “craneotomía” (apertura del cráneo y evacuación del 
hematoma) que requiere una serie de estudios preoperatorios y anestesia general.

La intención de la intervención quirúrgica es la de evacuar la mayor cantidad posible de 
hemorragia para evitar o paliar el daño que sufre el cerebro por irritación y compresión. 
Muchas hemorragias son de gravedad suficiente como para requerir estancias más o 
menos prolongadas en el Servicio de Cuidados Intensivos o en el de Reanimación.

Los riesgos de la intervención son los propios de cualquier anestesia general sumados 
a los riesgos de aparición de una hemorragia cerebral mayor de la existente, infección 
y persistencia o empeoramiento del déficit neurológico. El principal determinante 
de que aparezcan o no complicaciones postquirúrgicas es el estado físico general y 
neurológico del paciente previo a ser intervenido. Las enfermedades de tipo general 
(diabetes, hipertensión, enfermedades cardíacas o respiratorias, etc.) son también 
muy importantes de cara a la evolución posterior. 
Las secuelas, temporales o permanentes, pueden ser muy diversas y varían en gran 
medida con el tipo de hemorragia y las características de cada paciente. Solicite al 
neurocirujano que lleva su caso toda la información que necesite a este respecto.



 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 Hemorragia Cerebral

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 Hemorragia Cerebral

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

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

HEMORRAGIA CEREBRAL

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


