
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.

EVENTRACION LAPAROSCOPICA

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

rIesgos en funcIon de la

 sItuacIon clInIca del pacIente

Se va a reparar un defecto de la pared abdominal en una zona operada con anterioridad y a 
través de la cual salen una o varias víceras abdominales recubiertas por la piel. La operación 
consiste en reparar el defecto reforzando la pared abdominal, pudiendo colocar un material 
protésico (malla). En ocasiones hay que realizar la resección de algún órgano intraabdominal 
afectado por el proceso de la enfermedad.
Cabe la posibilidad que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento 
quirúrgico en función de hallazgos intraoperatorios, con el fin de proporcionar el tratamiento 
mas adecuado.

Realizar la cirugia de corrección por medio de Laparoscopía

Es de esperar que se pueda recuperar la actividad en poco tiempo, con total posibilidad de 
movimientos, ausencia de molestias dolorosas. En cualquier caso el tiempo de recuperación 
dependerá del tamaño y características de la eventración y del tipo de intervención realizado.

Probablemente la hernia siga aumentando de tamaño, con una mayor dificultad en el tránsito 
intestinal, aumento de molestias dolorosas, mayor dificultad para realizar sus actividades 
habituales y posibilidad de sufrir episodios de estrangulación, con el riesgo vital que esto conlleva.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables.
1. Inflamación de las venas por la que se introducen los sueros. ( Flebitis ).  2. Infección o sangrado de 
la herida quirúrgica que a veces conlleva a la apertura de la herida.  3. Dolor prolongado en la zona 
de la operación. 

1. Obstrucción intestinal. En personas obesas o con problemas pulmonares pueden presentarse 
o agravarse enfermedades respiratorias. 2. Rechazo de malla. 3. Reproducción de la eventración. 
Fístulas intestinales
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, 
sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervención, generalmente de urgencia, y 
excepcionalmente puede producirse la muerte.

Es necesario que el paciente, advierta de sus antecedentes de enfermedades o medicamentos 
actuales. Cualquier complicación es mas frecuente 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

rIesgos poco frecuentes

Mediante este procedimiento se pretende reparar el defecto de la pared abdominal evitando 
su aumento progresivo y eliminando el riesgo de estrangulación que obligaría a una cirugía de 
urgencia. Se persigue conseguir la desaparición de las molestias abdominales al tiempo que se 
recupera total o parcialmente la forma y anatomía de la pared abdominal.



 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 cirugia de eventracion

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 cirugia de eventracion

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

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

EVENTRACION

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


