
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 unidad de estimulación que se le implantó (marcapasos, desfibrilador, resincronizador,…) 
necesita ser sustituida por una nueva. Desde entonces ha estado acudiendo a revisiones a 
nuestra consulta externa y finalmente se le ha propuesto intervenirse para cambiar el sistema 
actual.
Con anestesia local, se realizará una pequeña incisión en la piel colocándose una nueva unidad 
de estimulación bajo la piel unido a los cables que usted lleva implantados previamente.
En el quirófano se confirmará el correcto funcionamiento de los cables. Si no funcionaran bien 
se sustituirían por unos nuevos; en ese caso el procedimiento se convertiría en una operación 
similar a la inicial, dependiendo de qué cable fuera preciso recambiar. Por este motivo se le 
administra un modelo de documento de consentimiento informado similar al que firmó en 
aquella ocasión.
Lo más frecuente de una operación de recambio es precisar solamente una sustitución de la 
unidad de estimulación con lo que técnicamente es un procedimiento mucho más simple que la 
primera operación (se mantienen los cables ya colocados).
Posteriormente es preciso realizar controles periódicos en la consulta externa.

Mantener el correcto funcionamiento de su sistema de estimulación eléctrica.

No existe alternativa al recambio de unidad de estimulación.

Correcto funcionamiento de su sistema de estimulación.
Prevención de muerte súbita.

Muerte súbita.

Habitualmente no hay ninguna complicación. Solo las molestias propias de la intervención, 
locales en la zona de implantación, en el brazo y formación de algún hematoma local.
Derivadas del manejo de los catéteres en caso de que fuera necesario:
Perforación venosa o arterial, hemorragia, flebitis, trombosis venosa profunda, tromboembolismo 
pulmonar y sistémico, perforación cardíaca, taponamiento cardíaco, arritmias graves, muerte, 
daño cerebral, sepsis, endocarditis bacteriana.
Existe un riesgo de infección poco frecuente (1.5%) ya que se toman las precauciones necesarias. 
En caso de producirse sus consecuencias pueden ser muy importantes por trasmitir la infección 
al corazón y no poderse extraer los cables por tracción ya que llevan varios años implantados.

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.

RECAMBIO DE GENERADOR

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.

	E n ......................................., a los ............... días, del mes de ............................................... de .......................

	 ..........................................					     ........................................
	P aciente / Apoderado						F      irma 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 Recambio de Generador

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 Recambio de Generador

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

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

RECAMBIO DE GENERADOR

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


