
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 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.

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.

ACCESOS VENOSOS 

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

La intervención a la que usted va a someterse consiste en la colocación de un acceso permanente 
o semipermanente al sistema venoso para facilitar los tratamientos prolongados y reducir las 
molestias y complicaciones.
Se realiza una incisión (herida) por debajo de la clavícula y se coloca el receptáculo, que servirá 
de acceso a sus venas. Por punción de la vena subclavia se accede a la vena cava superior, donde 
debe quedar la punta del catéter (tubo de plástico). El procedimiento de colocación del catéter se 
controla con Rayos X. Se cierra la pequeña incisión de piel de forma habitual.

Disminuirá el número de punciones. Eliminará las flebitis (inflamación, trombosis y fibrosis de las
venas). Facilitará la realización de los tratamientos y hará que estos puedan realizarse, en la 
medida de lo posible, sin hospitalización.

Las punciones venosas clásicas.

Generalmente bien tolerado. Sólo una pequeña cicatriz subclavicular y un pequeño resalte en 
la piel.

Continuará con las punciones venosas clásicas, con posibilidad de permanecer internado.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables. Posibilidad de neumotórax (entrada de aire entre el pulmón y la caja torácica) 
por punción accidental del pulmón. Requiere ingreso hospitalario y la colocación de un tubo 
de drenaje torácico. Posibilidad de hemotórax (sangrado en el interior de la caja torácica). 
Requiere ingreso hospitalario y colocación de un tubo de drenaje torácico. Puede requerir de 
una toracotomía (abrir el tórax) para su reparación. Infección del implante, que requerirá de 
tratamiento antibiótico y retirada del implante. Puede requerir dejar la herida abierta.

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



	 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

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 Cirugía accesos venosos

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 Cirugía accesos venosos

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

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

ACCESOS VENOSOS

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


