CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA SERVICIOS DE ANESTESIA

Usted, en una consulta con su médico, decidié someterse a un procedimiento que requiere anestesia. El anestesista le explico en
qué consisten las opciones de anestesia, las alternativas médicamente aceptables y los riesgos y beneficios significativos y
pertinentes del tipo de anestesia propuesto.

ES IMPORTANTE QUE USTED, EL PACIENTE, LEA CUIDADOSAMENTE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO (o que se lo lean) y
gue pregunte sobre cualquier informacidn que no haya entendido por completo.

Entiendo y reconozco que todas las formas de anestesia implican algunos riesgos y efectos secundarios, y que el anestesista no puede
ofrecer garantias ni promesas en cuanto a los resultados o el desenlace del plan de cuidados anestésicos. Reconozco que el deterioro del
estado de alerta mental total puede persistir durante varias horas después de la administracion de la anestesia, y evitaré tomar decisiones
o realizar actividades que dependan de una concentracion total o de capacidad de juicio durante este periodo.

Todas las formas de anestesia implican algunos riesgos. No se puede garantizar ni prometer que no vaya a sufrir efectos secundarios o
complicaciones como consecuencia de la anestesia. Determinar qué tipos de anestesia son los mas eficaces para usted depende de muchos
factores, incluidos el estado fisico, tipo de procedimiento al que se va a someter y sus preferencias y las de su médico. Se pueden presentar
complicaciones poco frecuentes, no esperadas y severas con todas las formas de anestesia, incluidas infecciones; reacciones alérgicas o a
medicamentos; lesiones nerviosas con pérdida de sensibilidad o funcién; paralisis; accidentes cerebrovasculares; hemorragias; coagulos
sanguineos; dafios al higado, rifiones o pulmones; ataques cardiacos; dafios cerebrales. Los efectos secundarios frecuentes y
complicaciones especificas de tipos particulares de anestesia incluyen, entre otros, los que se identifican a continuacion.

Entre los riesgos y efectos secundarios frecuentes de la sedacién/anestesia se incluyen:

e Nauseas y/o vomitos.

e Disminuciones de leves a moderadas de la presién arterial o de la frecuencia cardiaca.

e Lesiones en la boca, labios y areas circundantes, incluido un mayor riesgo para los dientes que hayan sido
tratados previamente o que presenten caries.

e Aspiracion (inhalacién del contenido estomacal por los pulmones), ataques de asma y neumonia (infeccién
y/o inflamacion de los pulmones).

e  Crisis epiléptica/convulsion.

e Hinchazon, dolor a la palpacion, sangrado y moretones en el lugar de la inyeccion.

e Infeccidn, inflamacidén u otros dafios en los vasos sanguineos.

e Dolor de garganta y ronquera.

e Nodulos, pdlipos u otros dafios en las cuerdas vocales o en la traquea.

e Lesiones esofagicas causadas por las sondas gastricas (del estdmago) y/o por los dilatadores esofagicos.

e Enraras ocasiones, puede haber conciencia bajo anestesia y los suefios durante la anestesia pueden
confundirse con recuerdos de eventos reales.

e reacciones adversas a medicamentos, infecciones, flebitis y/o lesiones nerviosas relacionadas
con la insercién de agujas o la colocacién de catéteres intravenosos (IV).

Es posible que los dientes y las protesis dentales (como implantes, carillas, fundas dentales, coronas y puentes) se aflojen, se
quiebren o se desprendan, independientemente de la atencidn que se proporcione. Al firmar este consentimiento, reconoce que ni
los anestesistas, ni el médico, ni el centro ni la empresa que emplea o contrata a los anestesistas son responsables de los dafios
dentales o de los costos de reparacion.

Comprendo que en la siguiente seccién se detallan los tipos de anestesia que se utilizaran para mi procedimiento. Comprendo que
la técnica anestésica esta determinada por muchos factores, entre ellos, mi condicidn fisica, procedimiento que se realizar3,
preferencia del médico, plan de atencion del anestesista o mis propios deseos. También doy mi consentimiento para un tipo
alternativo de anestesia, si es necesario, segun lo consideren apropiado el anestesista y el médico.

Anestesia general: un estado controlado de inconsciencia inducido por medicamentos, acompafiado de la pérdida
parcial o total de los reflejos protectores, incluida la incapacidad de mantener de forma independiente las vias
respiratorias y/o responder deliberadamente a la estimulacidn fisica o a 6rdenes verbales. Puede requerir la
colocacidén de un tubo de respiracidn en la trdquea u otro dispositivo de respiracidn. Los riesgos incluyen, entre
otros, dolor en la boca o garganta, ronquera, lesiones en la boca o dientes, conciencia de eventos intraoperatorios,
lesiones en los vasos sanguineos, aspiracion y neumonia.

<Nombre del paciente>
<NUm. exp. méd.>
<Fecha nac.>



Sedacion profunda: un estado controlado de conciencia deprimida inducido por medicamentos del que el paciente
no se despierta facilmente, que puede ir acompafiado de una pérdida parcial de los reflejos protectores, incluida la
capacidad de mantener las vias respiratorias abiertas de forma independiente y/o responder deliberadamente a la
estimulacion fisica o a drdenes verbales. Los riesgos incluyen, entre otros, infecciones, dolor en la boca o garganta,
ronquera, lesiones en la boca o dientes, aspiracidon, mareos, nduseas o vomitos. Aunque es poco frecuente, su nivel
de sedacién puede avanzar involuntariamente a anestesia general, dependiendo de su respuesta a los
medicamentos administrados. En raras ocasiones, la CAM no logra aliviar el dolor de forma adecuada o los
medicamentos utilizados para la sedacidn podrian deprimir (reducir) considerablemente su respiracion o disminuir
su frecuencia cardiaca, lo que requeriria el uso de anestesia general.

Cuidado de la anestesia monitoreada (CAM): una combinacidon de medicamentos que le ayudan a relajarse (un sedante) y
bloquear el dolor (un anestésico) durante un procedimiento médico. Se caracteriza por una conciencia minimamente deprimida,
de modo que el paciente es capaz de mantener de forma continua e independiente las vias respiratorias despejadas, conservar los
reflejos protectores y seguir respondiendo a la estimulacidn fisica y érdenes verbales. Los riesgos incluyen, entre otros,
infecciones, dolor en la boca o garganta, ronquera, lesiones en la boca o dientes, aspiracién, mareos, nauseas o vomitos.

Al firmar a continuacion, POR EL PRESENTE CERTIFICO que lei este formulario de consentimiento (o que me lo leyeron) y que mi anestesista
me lo explicé de forma completa. Tuve la oportunidad de hacer preguntas, y me respondieron todas ellas de manera satisfactoria. Entiendo
que el plan de cuidados anestésicos previsto es sedacién profunda. Entiendo cudles son mis opciones de anestesia, las alternativas, y los
riesgos y beneficios significativos y pertinentes del tipo de anestesia propuesta. Por el presente, doy mi consentimiento para que se me
administre la anestesia elegida o para modificar el plan, seglin se considere necesario o recomendado.

Certifico que tengo 18 afios de edad o mds, que mi juicio no se ve afectado por sustancias legales ni ilegales, que firmo este formulario de
consentimiento por mi propia voluntad y que ninguna persona me obligd a dar mi consentimiento para este procedimiento.

Firma del paciente o Firma del testigo Fecha/Hora

Representante autorizado del paciente

Declaracion sobre la anestesia

Certifico que le expliqué al paciente (padre o madre/representante autorizado) en qué consisten las opciones de anestesia,
las alternativas médicamente aceptables, y los riesgos y beneficios significativos y pertinentes (a largo y corto plazo) y le
permiti al paciente (padre o madre/representante autorizado) hacer preguntas.

Firma del anestesista Fecha/Hora

Servicios de traduccion
Se emplearon servicios de traduccion.

Este consentimiento fue traducido verbalmente a para el beneficio del paciente/representante del
paciente que entiende este idioma mejor que el inglés.

Ndmero de identificacion y/o nombre del traductor Firma del traductor (si se encuentra en el sitio) Fecha/Hora
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