
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.

REVASCULARIZACION BY PASS

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

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

Riesgos poco 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.

Hemos estudiado los síntomas que usted padece y hemos realizado los estudios 
complementarios oportunos, encontrando una enfermedad en sus arterias que impide 
que la sangre llegue con facilidad  a sus extremidades inferiores. Según lo avanzado 
de s enfermedad puede presentar dolor al caminar, dolor en reposo o lesiones tróficas 
de los pies que pueden evolucionar a gangrena. La intervencion que se le propone es 
desobstruir las arterias o implantar un puente(by-pass) con su propia vena o un injerto 
sintetico.

Con dicha técnica se pretende que llegue sangre a los pies. Los beneficios que se esperan 
alcanzar con esta técnica es que pueda caminar mejor, no tenga dolor de 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 hemos considerado 
que en su caso no es posible realizarlo.

Esperamos que en su caso laintervencion se desarrolle satisfactoriamente y pueda 
darse el alta en 6 a 7 días

En caso de no llevarse a cabo la cirugia los riesgos son continuar con dolor en reposo, 
aparicion o empreoramiento de las lesiones de los pies y posiblemente la instauracion 
de una gangrena, que puede motivar la necesidad de amputacion de la pierna.

Locales: Hematomas inguinales, hemorragias postoperatorioas, trombosis del injerto, 
embolizacion distal, infeccion del injerto o de las heridas que requieren intervencion 
temprana o tardia.

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser graves. Pueden requerir alguna 
reintervencion, con riesgo minimo de mortalidad.



	 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 Revascularización By Pass

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 Revascularización By Pass

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

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

REVASCULARIZACION BY PASS

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


