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SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
{En cumplimiente de la Ley 23 de 1.981)

A. DATOS DE IDENTIFICACION

No. DE IDENTIFICACION O
- NOMBRE DEL PACIENTE HET ool oL INe:
ﬁézf}we @/MWM Ve Apresy YB32357
SDAD 66 _/ |FECHA __ J2.07 -2p2/| HORA y

,NOMBRE, PECNICO DEL BROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR

V72 rota. dniedon - Ao - 7D 7ty LeseLrencls

/ /) _TECNICA ANESTESICA &

[T/ — el
7 = 7

B. DECLARACION DEL PACIENTE

1. Se me ha explicado en forma clara; lenguaje sencillo todo lo que a continuacion se detalla en lenguaje
técnico. He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de la técnica anestésica, asi como
la posibilidad de cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirtirgico si fuese estrictamente
necesario. Se me ha dado la oportunidad de aclarar todas mis dudas.

Entiendo que el Anestesidlogo empleara todos los medios de su alcance buscando seguridad para mi
durante el acto anestesico. Sin embargo soy consciente que no existente garantias absolutas de
resultados con la anestesia seleccionada y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con
su administracion.

Descripcién del procedimiento y riesgos:

Técnica general y sedacion: Es una técnica anestésica en la gue el paciente no esta consciente durante
su procedimiento quirdrgico, y es aplicada a través de medicamentos por via endovenosa yfo por via
inhalatoria.

Los riesgos y las complicaciones de esta técnica, de la instrumentacion y manejo de la via area
son: tos, ronquera, laringoespasmo, broncoespasmo, efectos colaterales de medicamentos, hipotermia,
hipertemia, alteraciones cognoscitivas y psicomotoras, arritmias convulsiones, recuerdos intraoperatorios,
lesiones oculares o dentales, paro cardiorespiratorio y muerte.

Técnica conductiva neuroaxial: Es la técnica anestésica en la que por medio de una puncion en la
region de la columna, se alcanza el espacio epidural o raquideo inyectandose el anestésico. Esto
producira anestesia del sitio quirdrgico.

Los riesgos y las complicaciones de esta técnica son: hematoma absceso epidural, lesion
neurologica temporal o definitiva, cefalea , lumbalgia , sintomas neuroldgicos transitorios | toxicidad de
anestésicos locales y agentes aditivos , paro cardiorespiratorio y muerte.

Bloqueos regionales: Esta técnica pretende dar anestesia localizada en el sitio de |a cirugia, poniendo
una inyeccion en el plexo nervioso mas cercano, esto producira una pérdida de la fuerza muscular y dela
sensibilidad en la extremidad a bloquear,

Los riesgos y las complicaciones de esta técnica son: {oxicidad, lesién neuroldgica, complicaciones
sistémicas y vasculares, dolor limitacion funcional, paro cardiorespiratorio y muerte,

También se me han explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes ¥y su
incidencia en el resultado final.

Se me advierte que hay otros riesgos imprevisibles como' reacciones alérgicas y/o idiosincraticas a
medicamentos, productos sanguineos ylo elementos de monitoria.
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2. Doy mi testimonio para que se efectue el procedimiento descritc arriba, los procedimientes
complementarios gque sean necesarios durante la realizacion de este, a juicio de los profesionales que fo
llevan a cabo,

3. Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia sefialada arriba, asi como las medidas
complementarias que se estimen oportunas.

4, Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui propuesto puedo continuar recibiende atencién
médica en esta institucion.

Se me informo que tengo derecho a recibir apoyo emocional y espiritual, asi mismo se me informo que si
requiero informacion adicional, el médico tratante esta disponible y puedo solicitar ampliar dudas sobre el
manejo y conductas tomadas.
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Firma+R! Paciente Documento de identidad

5é que el paciente;

Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar o rechazar la
técnica anestésica arriba anotada. El anestesidlogo me ha explicado de forma satisfactoria qug es, comg
se administra y para qué sirve este acto anestésico, también me han detallado sus riesgos y potenciales
complicaciones. He comprendido todo o anterior  perfectamente, y por cello, Yo
con documento de identidad doy mi
consentimiento para la realizacion del mismo.

Nombre del Famillar o Tutor Firma Parentesco

D. DISENTIMIENTO Y FIRMAS

De manera libre y voluntaria, decide no someterme al procedimiento anestésico propuesto o no continuar
y revocar el consentimiento ya otorgado y asumir las consecuencias previstas e imprevistas, informadas y
explicadas por el Profesional de Salud. De esta manera se exonera de toda responsabilidad ética,
disciplinaria, civil y/o penal a la institucién y profesionales tratantes.

Firma del Paciente Documento de identidad
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