
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 local en la zona de la punción. Los posibles riesgos de la 
anestesia local (reacción alérgica grave a los anestésicos locales que pueden llegar a producir shock anafiláctico). 
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero 
pueden llegar a requerir otros procedimientos de urgencia incluyendo un riesgo mínimo de mortalidad.

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.

TORACOCENTESIS

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 punción del tórax con una aguja o un
trocar fino y permite la extracción de una muestra de líquido de la cavidad pleural (zona de los
pulmones) que se estudia para conocer el diagnóstico de la enfermedad y aliviar los síntomas 
de un derrame pleural. En ocasiones puede precisar del uso de una exploración ecográfica del 
tórax o de una TAC para localizar la zona más adecuada a la punción. En ocasiones puede estar 
indicado dejar emplazado un fino drenaje (tubo de plástico para la extracción de líquido o aire) 
pleural.

Desde el punto de vista diagnóstico permitirá la obtención de especímenes (datos hematimétricos,
bioquímicos, bacteriológicos, anatomopatológicos inmunológicos…) que permitirán el 
diagnóstico o el seguimiento evolutivo de su enfermedad. Desde el punto de vista terapéutico 
la evacuación de una cantidad significativa de liquido pleural que puede manifestarse como un 
notable alivio en el estado respiratorio.

No existe alternativas a este procedimiento.

Generalmente beneficiosos. En algunas ocasiones molestias leves y transitorias en la zona de
punción.

De no realizar la practica continuará con la enfermedad que da origen a la indicación

IPueden presentarse efectos indeseables, como infección de la zona de punción, hemorragia, 
hipotensión, náuseas o mareos, dolor local o referido al cuello y neumotórax (entrada de aire al 
tórax fuera del pulmón).

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

Puede producirse edema pulmonar unilateral, siembra de células tumorales en el trayecto de la 
punción, punción involuntaria de hígado, bazo o riñón.
De forma excepcional, arritmias o parada cardiaca, depresión o parada respiratoria, accidente 
cerebro vascular agudo que pueden ser graves y requerir tratamiento médico o quirúrgico 
incluyendo un riesgo 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.

 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 ToracocenTesis

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 ToracocenTesis

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

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

TORACOCENTESIS

fiRmaR los que coRResponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


