
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.

TORACOSCOPIA / TOMA DE BIOPSIA

Identificacion y 
descripcion del proceso

Riesgos en funcion de la

 situacion clinica del paciente

El procedimiento quirúrgico al que usted se va a someter se utiliza para obtener un diagnóstico,
aunque en algunas ocasiones se pueda realizar alguna pequeña intervención terapéutica 
(mediante incisiones mínimas), que requiere anestesia general para su realización y que permite 
la toma de tejidos para su análisis detallado en el laboratorio (anatomopatológico). Además el 
objetivo fundamental es la visualización interior para la elaboración de un informe por parte 
del cirujano. En la intervención, se realizan de una a tres incisiones (heridas) en el tórax de un 
centímetro o menores, que permiten la introducción del material óptico para la visualización 
interior y del instrumental quirúrgico necesario en caso de tener que obtener tejidos o realizar 
algún tratamiento.

Obtener muestras pulmonares (biopsia de pulmón), muestras pleurales (biopsia de pleura) y 
muestras de tejidos de mediastino (ganglios u otras estructuras). Se podrá obtener el diagnóstico 
de certeza de la enfermedad objeto de estudio lo que permitirá la aplicación del tratamiento 
adecuado si procede. En algunas circunstancias se podrá añadir una actuación de tratamiento 
como pleurodesis en caso de derrames pleurales recidivantes o neoplásicos. En caso de existir 
neumotórax o derrame pleural, la evacuación de estos fluidos y la expansión pulmonar pueden 
mejorar significativamente el estado físico.

Al decidir por esta opción se han desestimado otras opciones menos invasivas por diferentes
criterios.

Una o unas mínimas cicatrices en tórax. Molestias postoperatorias leves. La necesidad de drenaje
torácico durante unos días.

Falta de diagnostico

A pesar de la correcta indicación y la correcta realización de la técnica, pueden ocurrir efectos 
indeseables. Son los comunes derivados de toda intervención quirúrgica. riesgo de infección y
sangrado. Aún siendo las complicaciones mas frecuentes su incidencia es baja, considerándose 
un procedimiento seguro. En alguna ocasión estos incidentes pueden requerir para su resolución 
de administración de sangre y/o hemoderivados, de colocación de nuevos drenajes e incluso de 
la práctica de una toracotomía (abrir el tórax) para su resolución.

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



	 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 Toracoscopia

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 Toracoscopia

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

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

TORACOSCOPIA / TOMA DE BIOPSIA

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


