
Consentimiento Informado  
CHALAZION 

 

 

 

Fecha de obtención del CI: ____________________ 

Hipótesis Diagnóstica: _____________________________________________________________________________________________ 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): _____________________________________________________________________________ 

 

Paciente:   _____________________________________________________________ Rut:_____________________________________ 

Representante legal (si corresponde):   _____________________________________Rut:______________________________________ 

      
La “Cirugía Mayor Ambulatoria” (CMA) es aquella en la que se realizan procedimientos quirúrgicos de mediana complejidad, y en la que el 
paciente acude al centro de salud el mismo día de la intervención y tras ésta regresa a su domicilio. Es un óptimo modelo de asistencia 
quirúrgica multidisciplinaria que permite tratar a los pacientes de una forma efectiva, segura y eficiente, con un ingreso inferior a 24 horas 

 
Objetivo 
El chalazión es una inflamación quística de las glándulas del borde palpebral, por obstrucción de sus conductos de salida. Su contenido es 
material sebáceo producido por la propia glándula. Se presenta como un nódulo en el borde del párpado que inicialmente está inflamado y 
puede drenar espontáneamente hacia la conjuntiva o por la piel. Cuando su evolución espontánea no se produce, requiere de drenaje 
quirúrgico. 

   
Características 
En pacientes adultos se realiza con anestesia local, en niños se requiere de anestesia general. Se realiza una incisión vía conjuntival o 
eventualmente vía externa (por piel) y se vacía el contenido, dejando que cicatrice espontáneamente. Se mantiene parche compresivo por 
24 horas. El chalazión puede volver a aparecer en la glándula vecina o en el párpado contra lateral. 
 
Riesgos 
Entre los riesgos se describen: 
• Hemorragias del párpado 
• Erosión corneal 
 

 
Expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en él se señala, en tales condiciones CONSIENTO 
que se me efectúe en forma ambulatoria el procedimiento de CHALAZION. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
	
    ______________________________               ______________________________         ______________________________ 
                      Firma Médico                                                                  Firma Paciente                                                   Firma Representante Legal 
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