
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.

LITIASIS VESICAL

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.

Mediante este procedimiento se extraen los cálculos por cirugía abierta o por endoscopía 
(cistolitostomía o litotricia vesical endoscópica) dependiendo del tamaño del cálculo o los 
cálculos y de la causa etiológica, generalmente enfermedades que obstruyen el cuello vesival 
o la uretra. Al finalizar la operación se coloca una sonda vesical y/o drenaje hipogástrico que se 
retirará posteriormente.

Se pretende eliminar los cálculos vesicales, mejorar los síntomas y prevenir las complicaciones 
producidas por los cálculos o patologías asociadas.

La única alternativa, aunque excepcional, es el tratamiento con ondas de choque, aunque en su 
caso la mejor alternativa terapéutica es la cirugía.

Mejorar los síntomas que dieron origen a la consulta primaria. Evitar las complicaciones que 
derivan de continuar con la litiasis vesical (tales como infecciones frecuentes, hematurias, etc). 
Retiro de sonda y drenaje colocadas durante la cirugía.

Continuará con los síntomas pudiendo empeorar.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
 - No conseguir la extracción de todos los cálculos, para los que serían necesarios 
 tratamientos complementarios.
 - Recidiva de los cálculos
 - Desarrollo de estenosis del cuello vesical o de la uretra
 - Infección de la herida o aparición de fístula urinaria
 - Rotura de instrumentos quedando restos dentro de la vía urinaria que 
 requerirán otras intervencionespara su extracción
 - Hematuria de intensidad variable
 - Tromboembolismo venoso profundo o pulmonar



 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 de Litiasis VesiCaL

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 de Litiasis VesiCaL

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

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

LITIASIS VESICAL
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


