
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.

URETEROLITECTOMIA

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

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.

El proceso consiste en la extracción de cálculos urinarios localizados en uréter, mediante técnica 
quirúrgica abierta, cuando no se consigue este efecto mediante otros métodos menos invasivos. 
Consiste en la localización del coágulo y posteior extracción, previa incisión en el uréter.

Se realiza para solventar el problema que plantea la litiasis ureteral, dado que han fracasado el 
resto de las alternativas terapéuticas (o en su caso no están indicadas).

Ureterorrenoscopia. Ondas de choque. En su caso han fracasado o no están indicadas

Mejorar sus síntomas y restablecer la función renal si se halla deteriorada.

Si no se trata su patología puede sufrir de infecciones urinarias que se pueden generalizar, 
obstrucción ureteral, episodios de hematuria y cólico renal y en extremo, pérdida de la función 
renal.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
	 - Imposibilidad de realizar la intervención programada
	 - Complicaciones del procedimiento que obliguen a suspender la intervención con la 
extirpación del riñón o incluso, realizar una derivación cutánea de orina
	 - Hemorragia en cualquier zona del aparato urinario afectado en la exploración, de 
cuantía variable, que puede impedir seguir con la cirugía
	 - Lesión de grandes vasos, con gran riesgo vital
	 - Lesiones de órganos vecinos: reestenosis a largo plazo
	 - Complicaciones derivadas de la herida quirúrgica: Infección, dehiscencia (apertura) 
de la herida, Eventración intestinal, Defectos estéticos de la herida, Fístulas permanentes y 
transitorias, Neuralgias con hiperestesias o hipoestesias.



	 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 Ureterolitectomía

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 Ureterolitectomía

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

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

URETEROLITECTOMIA
Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


