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Consentimiento Informado  
CIRCUNCISIÓN  

Fecha de obtención del CI: ________________________ 

 

Hipótesis Diagnóstica: _______________________________________________________________________________________________ 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): ________________________________________________________________________________ 

 

Paciente:   _________________________________________________________________________________________________________  

Representante legal (si corresponde):   __________________________________________________________________________________ 

 
Objetivos 
La circuncisión es el nombre que recibe la cirugía (normalmente ambulatoria) para reparar una fimosis, de hecho se llama circuncisión en 
forma habitual a cualquier intervención que tenga la intención de arreglar la estrechez de la piel que cubre al pene (prepucio). 
 
Características 
En términos generales se trata de retirar el trozo de piel estrecho y suturar la piel sana para que el paciente pueda lavar su pene por dentro 
y por fuera y en el futuro tener relaciones sexuales satisfactorias sin dolor o molestias. 
Existen diferentes técnicas e indicaciones para la circuncisión, dependiendo de muchos factores diferentes. 
La anestesia será decidida por el anestesista, siendo en general en el adulto, con anestesia raquídea. Esta intervención puede hacerse en 
general con alta en el mismo día. 
 
Riesgos  
A pesar de una correcta realización de la intervención, cabe la posibilidad de algunas complicaciones, en general menores: 
• Hematoma local 
• Hinchazón del prepucio 
• Incurbación peneana por resección de demasiada piel 
 
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 CIRCUNCISIÓN. 
 

 


