
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

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Es un proceso expansivo situado dentro del canal medular.
La intervención consiste en la extirpación de este proceso a través de una incisión en la 
piel, y liberar de la manera más amplia posible según las circunstancias, los elementos 
nerviosos del canal medular (médula y raíces), extirpando el tumor en su totalidad si es 
posible. Dependiendo de la localización y extensión que sea necesario extirpar, puede 
ser necesario realizar también una estabilización vertebral, bien con injerto óseo o bien 
con elementos metálicos para que la columna pueda conservar su función de soporte.

Evitar la progresión de déficits neurológicos e identificar la estructura anatomopatológica 
de la lesión.
Los métodos diagnósticos alternativos ya utilizados no han ofrecido una total certeza 
sobre la naturaleza de la lesión, que la afectación producida por el tumor podría 
producir o agravar la lesión que se produce sobre los elementos nerviosos y toda la 
transmisión de la información entre cabeza y extremidades.

Otra opción terapéutica es esperar, y administrar tratamiento médico, pero este no va 
a evitar la progresión tumoral y el subsiguiente daño a la médula o raíces nerviosas, 
por lo que en su opinión no está indicado en este caso.

Lesión o mayor afectación de las estructuras nerviosas, que pueden producir 
afectación para el movimiento o sensibilidad del cuerpo, en las cuatro extremidades 
o sólo en las inferiores, según la situación de la lesión; la infección, la inestabilidad de 
la columna, que puede producir dolores y lesión de estructuras nerviosas; y la rotura 
del saco que recubre las estructuras nerviosas, que puede producir pérdida de líquido 
cefalorraquídeo. Alteraciones autonómicas de la vejiga, el intestino y la función sexual.
En región cervical trastornos respiratorios y hemodinámicos. Peligro de muerte

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.
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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.

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.



 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

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 Tumor - Lesion inTrameduLar

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 Tumor - Lesion inTrameduLar

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

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

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

TUMOR - LESION INTRAMEDULAR


