
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.

MENISECTOMIA ARTROSCOPICA

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

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.

La intervención consiste en la introducción por punción dentro de la articulación de un sistema 
de lentes conectado a una cámara de televisión que permite ver las estructuras articulares. Por 
otro acceso de similares características se introducen los elementos que permiten la extirpación 
y regularización de los meniscos. 

El propósito de la intervención consiste en la extirpación y regularización del menisco lesionado 
para evitar la pérdida de estabilidad que se produce al quedar atrapadas parte del menisco 
entre el fémur y la tibia durante el movimiento de la articulación.
Tras la cirugía suelen desaparecer las crisis de bloqueos de esa rodilla así como los derrames de 
la articulación. El dolor producido por el atrapamiento del menisco mejora espectacularmente, 
si no existen lesiones asociadas.

Si el paciente no desea intervenirse, puede intentarse tratamiento sintomático con analgésicos 
durante las crisis dolorosas.

Tras la cirugía es previsible que desaparezcan los bloqueos articulares así como los derrames 
articulares y el dolor meniscal.

Si no se interviene puede ocurrir que el fragmento de menisco inestable siga pellizcándose con 
los movimientos de rodilla ocasionando síntomas dolorosos, crisis de bloqueo, derrame articular 
y deterioro del cartílago hialino de las superficies en contacto en el fémur y la tibia.

	 Dolor residual en las cicatrices. 
	 En los pacientes con lesiones degenerativas pueden quedar molestias residuales que 
pueden obligar al paciente a modificar su actividad.

	 Trombosis venosa profunda y eventualmente tromboembolismo pulmonar de graves 
consecuencias. 
	 Infección de la articulación que requiriría nuevo lavado y tratamiento antibiótico. 
	 Rigidez articular que podría requerir movilización bajo anestesia y/o sección de 
adherencias bajo control artroscópico.
	 Lesión vascular que puede llevar a la amputación del miembro.
 	 Lesión nerviosa que puede provocar lesiones irreversibles. 
	 Sindrome compartimental.



	 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

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 Menisectomia Artroscopica

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 Menisectomia Artroscopica

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

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

MENISECTOMIA ARTROSCOPICA
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


