CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BAYCARE PARA LOS SERVICIOS DE ANESTESIA

YO, (Nombre del Paciente) en consulta con mi cirujano o especialista, fui informado de que mi procedimiento

previsto requerira servicios de anestesia. Un Anestesista, un Enfermero Anestesista o un Asistente de Anestesista (bajo la supervision directa del Anestesista) estaran
atendiendo constantemente durante todo el procedimiento. Entiendo que el método de anestesia que se utilizara esta determinado por mi condicién fisica, el tipo de
procedimiento, asi como la preferencia del doctor/paciente. Este método de anestesia se mantiene mientras dure mi admisién. Esto se aplica, a menos que se retire el
consentimiento, que haya habido un cambio sustancial en mi condicion, de tal manera que la naturaleza, los beneficios, el riesgo y/o las alternativas asociadas al procedimiento
hayan cambiado, o si se va a realizar una técnica anestésica diferente. También entiendo que todas las formas de anestesia implican algun riesgo y que no se pueden dar
garantias sobre el resultado de la anestesia o del procedimiento. Aunque escasas, puede haber complicaciones inesperadas con todos los tipos de anestesia. Estas
comprenden:
© Entre los efectos secundarios mas comunes se encuentran: dolor de cabeza, dolor de garganta, nduseas, dolor muscular o de espalda.
@® Entre las complicaciones poco frecuentes se encuentran: reacciones alérgicas, infecciones, hemorragias, fractura de dientes, heridas en las cuerdas vocales y heridas en los
labios o las encias.
© Entre las complicaciones extremadamente escasas se encuentran: pulmonia, colapso pulmonar, heridas en los nervios o en los vasos sanguineos, pérdida permanente
de la sensibilidad y/o del movimiento de una extremidad, paralisis, ceguera, infarto de miocardio, apoplejia, dafio cerebral o la muerte.
Daiios en los dientes: Entiendo que, si mis dientes o encias no estan en buen estado, es mas probable que se dafien. Entiendo que, si tengo problemas dentales
serios como una enfermedad grave de las encias, dientes delanteros sueltos, coronas sueltas, cualquier carilla, o si ya me faltan varios dientes delanteros, entonces el
dafio dental es mucho mas probable con la anestesia. En ese caso, acepto el riesgo y asumo la responsabilidad.
Entiendo que las érdenes de “NO RESUCITAR?” se suspenderan durante los procedimientos/intervenciones en los que se administre anestesia o sedacion moderada o profunda.
La solicitud de mantener el estado de no resucitar durante los procedimientos o intervenciones puede conversarlo en cada caso particular el paciente o su representante; la
decision final sobre la manera de proceder la tomara el anestesista/doctor después de considerar mis deseos expresados.
El anestesista revisd el plan que figura a continuacién con una breve descripcion de los resultados esperados, la técnica y los riesgos especificos. Entiendo que puedo analizar el

plan antes del procedimiento. Por mi seguridad o comodidad, es posible que este plan tenga que modificarse antes o durante la intervencion.

Procedimiento de Anestesia -
Resultado Esperado

Técnica

Riesgos

[ Anestesia General - Estado de inconsciencia total,
sin conciencia ni sensacion. Si no hay gases
anestésicos, entonces se denomina TIVA.

El medicamento se inyecta via intravenosa (IV) o se
introduce hacia los pulmones con un tubo o dispositivo de
respiracion colocado. La Total IntraVennous Anesthesia
(TIVA), anestesia total intravenosa es solo intravenosa.

Dolor de garganta, heridas en la boca o en los dientes,
pulmonia, heridas en los vasos sanguineos o en los
nervios, infarto de miocardio o apoplejia

O Espinal [ Epidural [ Caudal
Disminucién o pérdida temporal de la sensibilidad y/o
del movimiento de la parte inferior del cuerpo.

El medicamento se inyecta a través de una aguja o
catéter en el liquido cefalorraquideo (no en la médula
espinal) o justo fuera del canal espinal (el Espacio
Epidural)

Dolor de cabeza, dolor de espalda, infeccion,
hemorragia, heridas en los nervios o vasos
sanguineos, adormecimiento o debilidad persistentes.

O Bloqueo nervioso - Pérdida temporal de la

sensibilidad y/o del movimiento en una extremidad
0 area:

O Interescalénico

O Popliteo/Ciatico O Safeno

O Femoral O Tobillo

O Transversus Abdominus Plane (TAP), plano
transversal del abdomen

O Otro:

O Supraclavicular

El medicamento se inyecta cerca de un nervio o
conjunto de nervios para administrar la anestesia y
aliviar el dolor en un &rea especifica del cuerpo.

O Lado Derecho [ Lado lzquierdo

(Marque el lado o lados que correspondan)

Infeccion, hemorragia, adormecimiento o debilidad
persistente, dolor, convulsiones o blogueo fallido.

[ Cuidados Anestésicos Monitoreados -
Reduccion del dolor y la ansiedad; amnesia
parcial o total

Se inyecta un medicamento por via IV para provocar un
estado de sedacion o semiconsciencia. También se
denomina TIVA.

Dolor, ansiedad, conciencia, inconsciencia,
depresion respiratoria, anestesia general.

[ Inserciones de Lineas Venosas Centrales /
Intracardiacas.

Colocacion de catéteres de monitoreo en un vaso
sanguineo principal o en el corazon y los pulmones.

Hemorragias, infecciones y/o dafios en los vasos
sanguineos, el corazén o los pulmones.

[ Colocacion de Sonda de Transesophageal
Echocardiogram (TEE), ecocardiograma
transesofagico.

Sonda de diagnostico flexible, colocada a través del
orificio de la boca hacia el eséfago/estémago.

Posibles heridas en los labios, dientes, encias,
garganta, cuerdas vocales, eséfago o estémago.

Lei y entendi este formulario (o me lo leyeron) y tuve la oportunidad de analizar el plan, sus riesgos y beneficios, asi como las alternativas. También entiendo que me
reuniré con el anestesista antes del procedimiento y tendré una mayor oportunidad de hacer preguntas. Este consentimiento se da libre y voluntariamente.
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