
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.

LIPOASPIRACION

IdentIfIcacIon y 
descrIpcIon del proceso

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  pocos 
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.

Esta técnica consiste en la extracción de tejido graso sin resección de piel mediante cánulas finas que se 
introducen por incisiones muy pequeñas.
Existen dos mecanismos de liposucción : a) la llamada convencional en donde las cánulas luego de contactar 
con el tejido graso proceden a extraerlo mediante diferencias de presión; y  b) la llamada ultrasónica en 
donde por medio del ultrasonido se produce una licuefacción de la grasa previo a su extracción.
Las regiones del cuerpo que se pueden tratar con este método son : abdomen, caderas, cara externa de 
muslos, cara interna de muslos, rodillas, tobillos, espalda, cuello y brazos.

Modelado del contorno del cuerpo, mejorando la figura.

Tratamiento nutricionales y ejercicio intenso.

En el postoperatorio se debe guardar reposo durante 2 a 3 días y a veces más si la liposucción es muy 
extensa y es aconsejable el uso de fajas o medias compresivas en las zonas tratadas por 2 o 3 semanas.

Es un procedimiento voluntario, por lo que si no lo realiza no perjudicará su salud.

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos indeseables.
Hematomas y equimosis en las zonas operadas que duran 10 a 15 días. A fin de minimizar estos efectos 
se debe suspender toda ingesta de aspirina, ibuprofeno, vitamina E, suplementos homeopáticos, hierbas 
medicinales desde 21 días previos y posterior a la cirugía. Es posible que se requiera el uso de fajas, calzas o 
vestimenta adecuada. Para tratar las equimosis se puede usar cremas antihematomas y tratamiento kinésico. 
En caso de grandes hematomas puede requerir de reintervenciones quirúrgicas para lograr un mejor 
resultado. Edema, que puede persistir hasta 6 a 8 semanas del postoperatorio, por lo que no es conveniente 
suspender el uso de fajas y efectuar actividad deportiva hasta tanto el mismo haya desaparecido. Infección, 
por lo que es importante el baño prequirurgico con pervinox. No suspender la indicación de antibiótico hasta 
tanto el médico lo indique. En casos graves puede requerir otros procedimientos quirurgicos.
Cambios en la pigmentación, dependiendo de la respuesta de la piel, de cada individuo.
Alteraciones sensitivas que se recuperan entre los 4 a 6 meses. Irregularidades del contorno.
Cicatriz inestética, hipertrófica hipo o hiperpegmentada, ancha. No se puede garantizar su evolución
dado que la cicatrización es un proceso que depende de cada organismo. 
El cigarrillo disminuye el flujo sanguíneo y el aporte de oxígeno, afecta la microcirculación produciendo 
isquemia de los bordes de la herida retardando la cicatrización y alterando la calidad de la misma. 

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves: Sock hipovolémico, trombosis venosa 
profunda, problemas pulmonares, flebitis (0.8% - 1% )



 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 Lipoaspiracion

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 Lipoaspiracion

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

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

LIPOASPIRACION

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


