
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

La parecentesis consiste en la extracción del líquido peritoneal alojado en el abdomen, por 
medio de una punción.

El principal objetivo es la extracción del líquido peritoneal con fines diagnósticos y para aliviar los 
síntomas derivados del acúmulo del líquido ascítico en el abdomen: distensión abdominal, dolor, 
anorexia y disnea con el decúbito.

Otros tratamientos que luchan contra la ascitis son los diuréticos y las derivaciones.

La consecuencia más lógica de este procedimiento es la reducción del diámetro abdominal como 
debido a la extracción de líquido ascítico. Puede aparecer dolor en la zona de punción.

La no realización de la paracentesis impedirá la realización de un correcto diagnóstico de su 
enfermedad en caso de que sea diagnóstica, y la ausencia de alivio de los síntomas provocados 
por la ascitis en el caso de paracentesis evacuadora.

A. Reacciones agudas (durante su realización o a las pocas horas de su realización).

– Frecuentes:
1. Dolor en la zona de punción.
2. Fuga de líquido ascítico por el orificio de extracción.
3. Sensación de vacío.

–Poco frecuentes pero pontencialmente graves:
1. Perforación.
2. Sangrado.
3. Daño esplénico, hepático o vesical.

B. Reacciones precoces (entre días y semanas) o tardías (semanas o meses),son muy poco 
frecuentes.
1. Dolor abdominal.
2. Tabicaciones del peritoneo.
La mayoría de las toxicidades son leves y transitorias. Su médico le informará cómo se pueden 
aliviar o prevenir algunas de ellas. En casos excepcionales, las reacciones tóxicas pueden ser 
severas y ocasionalmente producir un desenlace fatal.

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.

PARACENTESIS

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

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.



 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

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.

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 Paracentesis

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 Paracentesis

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

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

PARACENTESIS

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


