PETICION Y CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA SERVICIOS DE ANESTESIA

NO FIRME ESTA FORMA HASTA QUE ENTIENDA COMPLETAMENTE SU CONTENIDO ;
FECHA (DATE): L : HORA (TIME): : 2

He sndo planificado para e s;guuente el procedimiento gquinirgico o dlagnostlco para cual los' semcxos de anestesia estan dlsponlble

Yo entiendo que tengo una cita programada para un procedimienta quirirgico dlagnostlco para el cual el servicio de anesteSIa esta disponible. Yo
tengo entiendo que mi doctor o cifujano me van a explicar el diagndstico requendo por este procedtmlento su naluraleza, proposito y los riesgos que
envuelvan y/o el éxito de dicho procedimiento; al igual que mi pronostico en caso de que el, procedimiento fuese rechazado. Departamenlo de
Anestesia me esta proveyendo cierta informacién relacionada Gnicamente con los servicios de anestesia. He escuchado la explicacién del doctor
relacionada con los tipos de anestesia que pudiera recibir y tengo la opcidn de escoger entre los siguientes métodos:

Cl ANESTESIA VIGIU\DA CON MONITOR O BLOQUEO DE NERVIOS Q EPIDURAL 01 EPIDURAL DORSAL Y/O Q1 ANESTESIA GENERAL

Entlendo ademas que a pesar del tipo de anestesia que selecctone pueden haber Un sin numero de’ nesgos y comphcacnones comunes Los
sugmentes son solo algunos de ellos: irritacion y resequedad de la garganta, nauseas, vomitas, dolor, o tensién muscular, y hastatdafios en los 0jos.
También entiendo que el ‘instrumental usado para mantener las. ductos ablenos insertada por ia boca puede causar ddfos a la “dentadura,
|ncluyendo fracturas .perdida de dientes, piientes, cajas, coronas, empates ‘0 hasta llegar d cortar las ericias y/o I6s labios. Ademas éntiendo,
también’ los riesgos ‘de major impacto a |gual que las consecuencnas que pueden ocasionar la anestesia; incluyendo y. sin liniitar los stguuentes
INFECCION, REACCION ALERGICA, PERDIDA SEVERA DE SANGRE, PERDIDA O PERDIDA DE LA FUNCION DE ALGUNA EXTREMIDAD U
ORGANO; TAL'COMO, PERC NO LIMITADO A, EL CORAZON, LOS RINONES, LOS PULMONES, EL HIGADO, L0OS 0JOS Y EL CEREBRO
PARALISIS PARAPLEJIA O CUARDRIPLEUJIA, LAHEREDIA A O Al ABORTO DE UN NINO NO NACIDO AUN, CICATRIZ DESFIGURANTE DANO
CEREBRAL; PARO CARDIACO O MUERTE. Aparte de todos estos riesgos, las servicios de anestesia pueden envolver riesgos y comphcacuones
con las transfusiones de sangre (incluyendo sin limitar a la exposicion al HIV, hepatitis, y otras enfermedadas contagidsas). Entiendo que durante el
procedlmlentolcuupa un tratamiento mvasnvo pueda ser necesario coma uso de un monitor para vigilario. Yo autorizo el uso del mismo si fuese
necesano : S

. . : ‘ .
Yo acepto y entlendo que durante el curso del procedimiento 'y la anestesna a parte de las’ condncuones ya descntas antenormente pueden surgir
comphcacmnes que hicieran realmente necessario una extension de los servicios de la anestesia para relizar algun procedlmlento no anteriormente
previsto. Por esta rdzon doy mi consentimiénto y autotizo al doctor al igual que al personal de Departamento de Anestesna atomarla mejor decision
relacionada ‘al procedimiento y anestesia segun sus conocxmlentos i

Entiendo que la anestesia sera suministrada bajo la supervision de un anestesidiogo, teniendo presente que Northlake Surgical Center es una
|nstltUC|on educatlva Entiendo también que a parte del anestesista, susasistentes, personal designado, enfermadas reglstradas/certlﬁcadas
enfermeras anestesnstas resndentes y esntldlantes pudleran estar mvolucrados en el cuidado y sumninistra de mi anestesna

He tenido el suficiente tiemp para hacer preguntas, y de que mis preguntas fuesen debidamente con testadas de una manera satisfactoria. Al firmar
este documento, reconozco que me he leido o me han leido y explicado el contiendo de este documento y entiendo y autorizo.voluntariamente que
mlembros del Departamento de Anestes:a y todo personal médico bajo la suervision directa y control de dichos doctores o cualquier otro miembro
que pueda estar lnvolucrado en el procedtmtento o0 anestesia antenormente exphcados Estoy en pleno conocxmlento que la pratlca de la medlcma
no es ciencia exacta y reconozco gue no hay garanhas enel resitado de la anestesia.

DOCTOR Yo he exphcado los riesgos, beneficios.y alternatlvas al pactente/representante del pacnente IPHYSICIAN I have explained the
risks, benef‘ts and alternatwes to the patient/patlent s representative. - -

Firma det Doclor/Signature of Pheysician

Firma dei Paciente/Signature of Patient Testige (por favor impresion)/Witness (please print)

Firma del representante autorizado por el paciente Retacion con el paciente/Relationship to Patient
Signalure of Authorized Patient Representative -

Razénpor la cual el paciente no puede/no firméd/Reason why the patient cannot or did not sign:

Materiales adicionales usados, si hubo alguno, durante 2l proceso de informacion para esle procedimiento incluye:
Additional materials used, if any, dwing the informed consent pracess for this pracedure included:
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