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Consentimiento informado para recibir 
quimioterapia 

 
 

Nº HISTORIA ……………………………… 
 
Don/Doña ………………………………………………….………………..……….. de ……..... años de edad,  
                                                                 (Nombre y dos apellidos del paciente) 
con domicilio en ………………………………………………………………………………………….. y D.N.I. 
nº…………………………. 
 
Don/Doña ………………………………………………….………………..……….. de ……..... años de edad,  
                                                                 (Nombre y dos apellidos) 
con domicilio en …………………………………………………………………………….. y D.N.I. 
nº……………………… en calidad de ………………………………………………. de ………………………… 

   (Representante legal, familiar o allegado) 
……....................................................................................  
                                (Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
 

DECLARO 
 
Que el DOCTOR/A DON/DOÑA …………………………………….........................................................  
                                                                                                                               (Nombre y dos apellidos del facultativo)                                                                     
Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, a recibir QUIMIOTERAPIA. 
 
1.- El tratamiento consiste en recibir varios medicamentos, algunos por vía intravenosa, en ciclos 
repetidos, durante varios meses. 
El motivo que lo hace necesario es que estoy diagnosticado/a de 
…………………………………………………………………………. y los médicos que me atienden 
consideran que sería conveniente recibir quimioterapia para el tratamiento de esta enfermedad, ya que los 
beneficios que se pueden obtener de ella, son mayores que los posibles inconvenientes. 
 
2.- También me ha advertido el médico que los medicamentos que se emplean pueden producir efectos 
secundarios, siendo los más frecuentes, trastornos digestivos (vómitos, diarreas, inflamación de mucosas 
–mucositis-), toxicidad hepática, hemorragias, trastornos hematopoyéticos como disminución de glóbulos 
blancos o leucopenia, de glóbulos rojos o anemia, o de plaquetas o trombocitopenia que pueden provocar 
infecciones, astenia y hemorragias, trastornos urogenitales como alteraciones en la menstruación, 
infertilidad, alteraciones de la libido, insuficiencia renal, trastornos del sistema nervioso como cefaleas, 
mareos, visión borrosa, hipoacusia, afasia, confusión, paresias, ataxias, convulsiones, aracnoiditis 
química y leucoencefalopatía, trastornos dérmicos como caída del pelo, reacciones en la piel, alteraciones 
de las uñas, prurito, ulceraciones por extravasaciones del fármaco, trastornos cardiorrespiratorios como 
insuficiencia cardíaca, fibrosis pulmonar, otros efectos como osteoporosis, malestar general, algias 
osteoarticulares, conjuntivitis, alteraciones olfatorias y gustativas, anafilaxia. 
Es posible que debido a esas complicaciones, sea necesaria la administración de antibióticos a dosis 
altas, antifúngicos y sangre o productos derivados de ella. 
Generalmente las complicaciones suelen ser leves y transitorias pero, en algunas ocasiones, a pesar del 
tratamiento pueden ser graves e incluso mortales. 
Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales 
(estado previo de salud, edad, profesión, creencias, etc.) son: 
…………………………………………………………………………………………………………...………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………..………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………….. 
Se harán todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la quimioterapia se 
reduzcan al mínimo. 
 
3.- En mi caso particular, se ha considerado que este es el tratamiento más adecuado, aunque pueden 
existir otras alternativas que estarían indicadas en otro caso y que he tenido la oportunidad de comentar 
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con el médico. También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar la quimioterapia 
que se me propone. 
He comprendido que las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el 
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas 
las dudas que le he planteado. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación puedo 
revocar el consentimiento que ahora presto. 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los 
riesgos del tratamiento.  
 
Y en tales condiciones 
 

CONSIENTO 
 
 

Que se me realice tratamiento con QUIMIOTERAPIA. 
 
En ………………………………………………………………………………….…………………………  

(Lugar y fecha) 
 
 
 
 
 
 

Fdo. El Médico                                                              Fdo. El Paciente 
  Nº Colegiado: 

 
 
 

REVOCACIÓN 
Don/Doña ………………………………………………….………………..……….. de ……..... años de edad,  
                                                                 (Nombre y dos apellidos del paciente) 
con domicilio en ………………………………………………………………………………………….. y D.N.I. 
nº…………………………. 
 
Don/Doña ………………………………………………….………………..……….. de ……..... años de edad,  
                                                                 (Nombre y dos apellidos) 
con domicilio en …………………………………………………………………………….. y D.N.I. 
nº……………………… en calidad de ………………………………………………. de ………………………… 

   (Representante legal, familiar o allegado) 
……....................................................................................  
                                (Nombre y dos apellidos del paciente) 
 
 
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ……………………….., y no deseo proseguir el tratamiento, 
que doy con esta fecha por finalizado. 
 
En ………………………………………………………………………………….…………………………  

(Lugar y fecha) 
 
 
 
 
 

Fdo. El Médico                                                           Fdo. El Paciente 
  Nº Colegiado:     D.N.I. : 
 
 


