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Consentimiento Informado  
CIRUGÍA AMPUTACIÓN EXTREMIDAD INFERIOR 

Fecha de obtención del CI: ________________________ 

 

Hipótesis Diagnóstica: _______________________________________________________________________________________________ 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): ________________________________________________________________________________ 

 

Paciente:   _________________________________________________________________________________________________________  

Representante legal (si corresponde):   __________________________________________________________________________________ 

 
Objetivos 
Los síntomas que padezco y las exploraciones vasculares efectuadas  han demostrado, un déficit muy grave de circulación en mi extremidad, 
en un grado tan severo que no es posible  la revascularización de la misma. 
Que por este motivo, y para evitar los intensos  dolores que puede tener y la progresión de la gangrena de mi extremidad, se hace necesaria  
la amputación de esa extremidad o parte de ella, ya que de lo contrario corro un riesgo importante que puede tener consecuencias para mi 
vida. 
 
Características 
Dependiendo de la extensión de las lesiones que se encuentren y de las previsiones  de una rehabilitación posterior, la amputación puede 
ser:  
Menor: dedos o parte del pie, conservando el apoyo del talón. Si existieran signos de infección local, se dejaría abierta la herida quirúrgica 
para un cierre posterior, espontáneo o quirúrgico.  
Mayor: por  encima o por debajo de la rodilla, en función de la extensión de la enfermedad. 
Que el tipo de anestesia necesaria para esta intervención quirúrgica, será decidido por el médico anestesiólogo al que debo informarle de 
todos los medicamentos que tomo diariamente y que pueden influir en la anestesia y en mi post operatorio, así como en posibles 
complicaciones. 
 
Riesgos 
Como en toda intervención, a pesar de la perfecta ejecución de la técnica quirúrgica pueden producirse complicaciones derivadas de la 
anestesia y/o de la operación misma y que las complicaciones que se pueden presentar son: 
• Defecto de cicatrización por una falta intensa de circulación, que puede provocar necrosis o infección del muñón y obligar a una 

reamputación más proximal. 
• Pérdida  aguda de sangre  durante la intervención que requiera transfusión durante el acto quirúrgico o posteriormente. 
• Dolores en la extremidad amputada, denominados "del miembro fantasma", que suelen relacionarse con el tiempo que ha durado la 

isquemia de su extremidad. 
• Hematoma de la herida, que puede retrasar la cicatrización. 
• Complicaciones  generales  comunes  a cualquier intervención quirúrgica: accidentes  vasculares,  renales, cardiorrespiratorios y otras que 

pueden llegar a ser fatales. Estas complicaciones son tanto o más frecuentes si existen enfermedades sobreañadidas previas. 
 
Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca de mi condición y acerca de formas alternativas de 
tratamiento, así como de los riesgos de operarme o no operarme. Igualmente, acerca  de los procedimientos a ser usados, de los riesgos que 
ellos conllevan y que dispongo de toda la información necesaria para dar mi consentimiento. 
También  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 procedimiento de CIRUGÍA AMPUTACIÓN EXTREMIDAD INFERIOR. 
 

 


