
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.

CIRUGIA AORTO ILIACA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

Hemos estudiado los síntomas que usted padece y realizado las exploraciones complementarios 
oportunas y hemos encontrado una enfermedad en sus arterias que impiden que llegue sangre 
con facilidad a sus extremidades inferiores. Según lo avanzado de su enfermedad puede 
presentar dolor al andar, dolor en reposo e incluso lesiones tróficas de los pies que pueden 
evolucionar hacia la gangrena. La intervención que se le propone consiste en la apertura del 
abdomen y de una o las dos ingles e implantar una prótesis artificial para sustituir a las arterias 
enfermas.

Mediante dicha intervención se pretende restituir la circulación a las extremidades inferiores. 
Los beneficios que se esperan alcanzar en su caso con esta técnica, es que pueda caminar mejor, 
no tenga dolor en reposo, la cicatrización de las lesiones de los pies, evitando de esta manera la 
amputación de la extremidad.

La única alternativa razonable es el tratamiento endovascular, pero en su caso no es posible 
realizarlo. Otra alternativa sería el tratamiento conservador y esperar que la enfermedad no 
evolucione en forma desfavorable.

Esperamos que en su caso la intervención se desarrolle de manera favorable y pueda externarse 
en un término de 7-8 días.

En caso de no llevarse a cabo la intervención, los riesgos a los que usted se expone son los 
habituales en esta patología: dolor al caminar, dolor en reposo, aparición o empeoramiento de 
lesiones en los pies, y posiblemente la instauración de una gangrena que requiera la amputación 
del miembro.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
Los riesgos frecuentes de esta cirugía son: 	 Locales: hematomas inguinales, hemorragias 
postoperatorias a través de las femorales, trombosis del injerto, embolización distal, infección del 
injerto o de las heridas operatorias, que pueden obligar a una reintervención inmediata o tardía.
Generales: Infarto de miocardio, insuficiencia respiratoria, neumonía, insuficiencia renal, isquemia 
cerebral, embolia pulmonar, trombosis venosa profunda.

Hay otra serie de riesgos poco frecuentes totalmente imprevisibles que siempre hay que 
contemplar: infecciones urinarias, flebitis superficiales, escaras por reposo prolongado en cama.

Es necesario que el paciente, advierta de sus antecedentes de enfermedades o medicamentos 
actuales. Las complicaciones mencionadas son mas frecuentes si existen enfermedades.
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	 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 aorto iliaca

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 aorto iliaca

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

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

CIRUGIA AORTO ILIACA

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


