
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.

TORACOTOMIA EXPLORADORA

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 apertura de la cavidad torácica para
localizar con mayor exactitud las lesiones y averiguar su alcance para proceder a la reparación o 
a la toma de muestras y en ocasiones extirpar de los órganos lesionados.

Conocer la lesión o lesiones para estudiarlos y determinar el tratamiento a seguir y el pronóstico. 
En ocasiones se puede añadir una intervención terapéutica.

No existe en estepunto una alternativa

Cicatriz Torácica. Necesidad de uno o varios tubos de drenaje en la zona. Dolor postoperatorio o
molestias. Si es necesario extraer tejido pulmonar puede quedar una merma en el funcionamiento 
del pulmón.

No podremos hacer diagnóstico

Derivados de la actuación quirúrgica: acumulación del líquido y del aire en la cavidad pleural, 
extensión de aire al tejido subcutáneo o a otra zona, infección y sangrado de las heridas, 
persistencia de fuga de aire por el drenaje pleural, dolor prolongado en la zona de la operación, 
persistencia del colapso pulmonar.

Otros riesgos son menos frecuentes pero pueden ser mas graves: Infección de la cavidad pleural 
o del pulmón, hemorragia de los grandes vasos sanguíneos, lesiones de los órganos mediastínicos 
(situados entre el esternón y la columna vertebral y entre los pulmones), fístula (herida) bronquial e 
insuficiencia respiratoria.
La presentación de cualquiera de estas complicaciones puede requerir reintervenciones para su 
corrección, puede agravar el curso clínico postoperatorio, puede prolongarlo y puede aumentar el 
riesgo de mortalidad.

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
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a dicho procedimiento
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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.

	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 Toracotomia Exploradora

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 Toracotomia Exploradora

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

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

TORACOTOMIA EXPLORADORA

Firmar los que corresponda

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO


