
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.

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

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

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 extirpa total o parcialmente el riñón enfermo a través de 
pequeños orificios por los cuales se introduce una pequeña cámara endoscópica, así como 
instrumentos de corte y coagulación, todo esto bajo anestesia general. Se provoca la insuflación 
abdominal mediante la introducción de Co2 en el peritoneo. En la llamada “cirugía laparoscópica 
ayudada por la mano” uno de los orificios de entrada se amplía hasta un diámetro suficiente 
para que pase la mano del cirujano para facilitar la disección y la extirpación del riñon enfermo.

Se pretende la extirpación total o parcial del riñón enfermo, denominandose simple si se extirpa 
solo el riñón, radical si se extirpa también la grasa que lo rodea, o parcial cuando se conserva la 
parte sana del riñón.

Cirugía a cielo abierto. Pero en su caso es posible ofrecerle esta posibilidad que representa un 
menor tiempo postoperatorio y menor dolor.

Extirpar el riñón enfermo, ya sea total o parcialmente, según el caso. Este procedimiento persigue 
un meor tiempo de recuperación postoperatoria y menor cicatríz.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
 - No poder realizar la extirpación y tener que realizar una cirugía convencional
 - Persistencia de la sintomatología previa, total o parcialmente
 - Infección urinaria por sondaje vesical
 - Lesión de vicera adyacente: con peritonitis consecuente, shock séptico y 
 probable muerte
 - Complicaciones secundarias a apertura de tórax: neumonía, hemotórax, hernia 
 diafragmática, infección masiva de la cavidad torácica, insuficiencia respiratoria.
 - Complicaciones derivadas de la herida quirúrgica: infección, apertura de la 
 misma, fístula, defecto estético, herniación de un asa intestinal por algún orificio.
 - Enfisema subcutáneo y pasaje de Co2 al tejido celular subcutáneo.



 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 Nefrectomia Laparoscopica

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 Nefrectomia Laparoscopica

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

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

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA
fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


