
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.

RESECCION PULMONAR

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 extirpación de una porción de pulmón que 
puede ser desde un segmento, un lóbulo, dos lóbulos hasta el pulmón completo según se necesite para la 
erradicación de la enfermedad. En determinadas ocasiones además del pulmón se extirpan otros tejidos 
como ganglios linfáticos, pared torácica, diafragma, etc.
Sirve para erradicar la zona de pulmón enferma y en caso de enfermedades tumorales además poder conocer 
en qué fase se encuentra la enfermedad para poder sentar las bases del tratamiento que mejor se adapte a 
su caso. Requiere la colocación y mantenimiento postoperatorio durante un periodo de tiempo variable de 
uno o dos drenajes torácicos. El periodo postoperatorio inicial trascurrirá en la sala de reanimación o en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) según valoración del médico.
Las opciones de esta operación son:
- Neumonectomía: se extirpa todo el pulmón.
- Lobectomía/bilobectomía: se extirpa uno o dos lóbulos
- Segmentectomía: se extirpa una porción de pulmón inferior a un lóbulo
- Linfadenectomía: se extirpan los ganglios linfáticos locales /regionales al tumor

Curación radical de las enfermedades benignas, además de ser el mejor tratamiento disponible en
enfermedades malignas de pulmón.

En la mayoría de los tumores sólidos pulmonares el tratamiento con quimioterapia y o radioterapia no ha 
igualado ni mejorado los resultados obtenidos con el tratamiento quirúrgico.

Desde el punto de vista respiratorio se produce una merma de la función pulmonar proporcional a la
cantidad de pulmón extirpado. Molestias postoperatorias variables en intensidad y tiempo. Cicatriz torácica.
La desaparición del tumor o zona del pulmón enferma.

Se entiende que se ha agotado la posibilidad de encontrar cualquiera otra terapia,por lo que la enfermedad 
avanzará.

Hemorragia intraoperatoria o postoperatoria. Infección de la herida quirúrgica con o sin infección pleural (zona de 
los pulmones) que igualmente puede requerir colocación de nuevos drenajes, e incluso nuevas operaciones para 
su solución, además de uso de antibióticos y otros productos farmacéuticos.
Es de especial gravedad la infección de la cavidad pleural vacía después de la extirpación de todo un pulmón, que 
generalmente se acompaña de apertura de la sutura del muñón bronquial y fístula (herida), obliga a dejar abierto 
el tórax (toracostomía abierta). 
Infección pulmonar (neumonía) bien por el empeoramiento y extensión de una infección previa, bien por ser 
adquirida en el hospital. Dolor postoperatorio que en muy raras ocasiones puede derivar en neuralgia persistente.

Es necesario que el paciente, advierta de sus antecedentes de enfermedades o medicamentos actuales. 
Cualquiera de las complicaciones mencionadas son mas frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas.

Referencia PRO AUD 007 / INS AUD 004
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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.

 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 reseccion pulmonar

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 reseccion pulmonar

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

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

RESECCION PULMONAR

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


