
Consentimiento Informado  
INFILTRACIÓN 

 

 

 

Fecha de obtención del CI: ____________________ 

Hipótesis Diagnóstica: _____________________________________________________________________________________________ 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): _____________________________________________________________________________ 

 

Paciente:   _____________________________________________________________ Rut:_____________________________________ 

Representante legal (si corresponde):   _____________________________________Rut:______________________________________ 

      
 
Objetivo 
El objetivo de las infiltraciones consiste en aliviar o suprimir el dolor y las manifestaciones inflamatorias, prevenir o recuperar la limitación 
funcional, acelerar la evolución favorable del proceso y disminuir o eliminar la necesidad de tratamientos más agresivos o con efectos 
secundarios. 
 
Características 
Consiste en la introducción de una sustancia antiinflamatoria (generalmente asociada a un anestésico local) con una jeringa en una parte del 
organismo. Puede utilizarse como técnica diagnóstica, o para tratar un proceso inflamatorio o una lesión quística en el hueso. 
Después de la infiltración presentará molestias en la zona de inoculación debidas al propio pinchazo y al volumen del medicamento 
introducido. Si la inyección se ha introducido dentro de la articulación es conveniente que permanezca en reposo durante 24-48 horas para 
disminuir el riesgo de aumento de la inflamación articular. 

 
Riesgos 
Las complicaciones de la infiltración de la articulación son: 
• Reacción alérgica al medicamento administrado, hipotensión arterial, así como un mínimo porcentaje de mortalidad (anafilaxia) 
• Lesión de vasos adyacentes 
• Lesión de nervios adyacentes 
• Lesión de los tendones adyacentes 
• Infección en la zona del pinchazo 
• Irritación de la articulación con inflamación de la misma 
• Aparición de atrofia cutánea en la zona de administración 

 
 

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo y declaro 
estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el doctor(a). 
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de manera libre y voluntaria. 
 
	
	
	

	
	
    ______________________________               ______________________________         ______________________________ 
                      Firma Médico                                                                  Firma Paciente                                                   Firma Representante Legal 


