CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ANESTESIA

Paciente: Fecha de Nacimiento:

Lo siguerente se proporciona para informar a los pacientes de las opciones yios riesgos de
tener tratamiento bajo anestesia. Esta informacion no se presenta para hacer que los pacientes
mas apprensivao pero para permitiries estar mejorInformaclén acerca de su tratamiento. Hay
fres opciones para la anestesia: anestesia Local, anestesia con cuidado moniteriado y anestesia
general. Sin embargo, reconozco que en algunos casos, puede ser necesario anestesia general
adicional para asegurar mi comodidad y mi seguridad.

Los efectos secundarios mas frecuentes de cualquier infusion intravenosa son somnolencia, nauseasy
vomitos. La mayoria de los pacientes permanecen somnolente o con suefio despues de su cirugia durantse
el resto del dia. Como resultado, su cordinacién, y su juicio seran afectados. Se recomienda gue aduftos
abstengan de actividades como la conducir y que los nifios permanescan en presencia de un adulto
responsable. Las nauseas y los vomitos despues de anestesia tendra lugar en 15-30% de los pacientes.

Yo he sido informado y entiendo que de vez en cuando hay complicaciones de las medicamentos y anestesia,
incluyendo pero nolimitado  a: dolor, hematoma, entumecimiento, infeccién, hinchazén, sangrado,
decoloracién, nauseas, vomitos, reaccidn alergica, derrame cerebral, dafio cerebral, para respiratorio y
cardiaco. Ademas entiendo y acepto el riesgo gue complicaciones pueden requerir hospitalizacién y que
incluse pueden resultar en la muerte. Los riesgos de complicaciones gque Implican un blogue focal induyen pero no
se limitan a: reaccion alergica, doior, hemorragia, lesion ocular/perforacion o leslones y dafio a los nervios.

Entiendo que los anestesicos, medicamentos y drogas pueden ser perjudiciales para el feto y pueden causar
defectos de nacimiento o aborto espontanéo, Reconociendo estos riesgos, acepto plena responsabilidad de
informar al anestesiologo de la posibilidad de estar embarazada o un embarazo confirrnado con el
entendimiento  de que esto exigira el aplazamiento de la anestesia. Por la misma razdn, entiendo que debo
informar al anestesista si soy una madre gue esta amamantando.

Recetas, medicamentos, anestesicos y drogas pueden causar somnolencia y perdida de coordinacion
que puede aumentarse mediante el uso de alcohol u otras drogas. Yo he sido aconsejado no operar un
vehiculo o dispositivo peligroso por al menos  veinticuatro horas despues de la anestesia, incluso si me siente
plenamente recuperado de los efectos de la anestesia, medicamentos y drogas.

ACEPTACION Y ENTENDIMIENTO DEL PACIENTE
Autorizo el uso de anesthesia como se me explico anteriormente y cualquier ofro procedimiento considerado
necesario o conveniente como corolario a la anestesia prevista. Todas mis preguntas han sido contestadas para mi
salisfacion. Yo he leido esta forma de consentimiento (0 me le han leido). Doy mi consentimiento, mi autorizaclon y
solicito de la administracidn de los anestesicos (locales a generales} par cualguier via que se considera adecuado
por el anestesista, que es un contratista Independiente. Me han aconsejado y entendio los riesgos, beneficios y
alternativas de anestesia local, anestesia supervisados atencion vy anestesia general. Acepto los posibles riesgos y
peligros. También queda entendido que los servicios de anestesia son completamente independientes de
procedimiento operativo del cirujano.

Firma del Paciente (o persona autorizada a firmar para ef pacienie) Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testige Fecha




