Renaca

ﬂ Bupa Clinica

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO ESCRITO “ANESTESIA”

FECHA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO:

NOMBRE DEL PACIENTE:
RUT:

(Nombre y dos apellidos o etiqueta de identificacion)
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
ASA:

NOMBRE DEL MEDICO: RUT:
(Letra Legible, puede utilizar TIMBRE)

PROCEDIMIENTO, INTERVENCION QUIRURGICA O TRATAMIENTO:
(NO utilizar ABREVIATURAS)

HIPOTESIS DIAGNOSTICA:
(NO utilizar ABREVIATURAS)

Dejo constancia que el equipo médico que me trata me ha explicado que derivado de la condicién de base o
Enfermedad que presento debo realizarme una cirugia, diagndstico o procedimiento para lo cual recibiré alguna
técnica anestésica de manera que el equipo médico pueda realizar alguna de las intervenciones antes
mencionadas. El equipo médico me ha explicado los riesgos del procedimiento, los tratamientos alternativos y los
posibles resultados de que se esperan y la evoluciéon de mi condicién dejada sin tratamiento alguno.

Se me ha explicado que cualquier intervencion médica y por consiguiente todos los tipos de anestesia involucran
ciertos riesgos y por tanto no se pueden otorgar garantias o promesas relacionadas con los resultados de
procedimiento o tratamiento en cuestion. La ocurrencia de complicaciones severas es rara, sin embargo, existe la
posibilidad de graves lesiones de érganos vitales (1 de cada 10.000 pacientes). Estos riesgos estan relacionados
con la edad, con las caracteristicas propias de cada paciente, con el tipo, complejidad, duracién del procedimiento
o intervencién, dentro de estas podemos encontrar infecciones, sangrado, reaccion a drogas, trombosis, pérdida
de sensibilidad y/o funcién de las extremidades, paralisis, embolia, dafio cerebral, infarto cardiaco o muerte. Yo
entiendo que estos riesgos se pueden aplicar a todo tipo de anestesia y que los riesgos especificos o adicionales
seran identificados a continuacion, junto con el tipo especifico de anestesia que podria ser aplicada.

Los beneficios del procedimiento a corto y medio plazo: Permite realizar la exploracidn o intervencién quirdrgica
con un maximo de bienestar y seguridad.

Una de las alternativas anestésicas detalladas a continuacidn serd usada en mi intervencidon quirdrgica, examen o
procedimiento; este sera determinado en base a mi condicion fisica, la intervencidn a realizar, mi preferencia como
paciente y/o del equipo médico tratante si este considera que una técnica ofrece mayores ventajas sobre otra.
Se me ha explicado que a veces una técnica puede ser parcialmente exitosa por lo tanto otra técnica tendra que
ser usada adicionalmente, incluyendo la anestesia general.
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Resultados . L . . .
Estado de inconsciencia total y posible colocacidn de tubo en la traquea.
esperados
O Anestesia General |Técnica Droga inyectada dentro del torrente sanguineo, o inhalada por los pulmones.
Ri Dolor garganta, ronquera, daifio de boca o dientes, conciencia durante la
iesgos . L , o ,
g anestesia, lesion de vasos sanguineos, aspiracion, neumonia.
Resultados |Disminucién o pérdida temporal de la sensibilidad o movilidad de la parte
. . |esperados |inferior del cuerpo.
CJAnestesia/ analgesia - - - - - -
ol dural Técnica Droga inyectada a través de una aguja/catéter ubicado ya sea directamente
espinal o epidura . . . .
P P - en el canal espinal o inmediatamente afuera del canal espinal.
OCon Sedacién 3 ] 3
CISin Sedacién Dolor de cabeza, dolor de espalda, zumbido en los oidos, convulsiones,
| | . . ., - . . . ~
Riesgos infeccion, debilidad persistente, adormecimiento, dolor residual, dafio a los
vasos sanguineos, total espinal, intoxicacidon por anestésicos locales.
OBloqueo Nervioso  |Resultados |Pérdida temporal de sensacién y/o movimiento de una extremidad o area
Mayor/Menor esperados |especifica.
L. Droga inyectada cerca de los nervios que causa pérdida de la sensacién en el
., Técnica , .,
[JCon Sedacién area de la operacion
OSin Sedacién Ri Infeccidn, convulsiones, debilidad persistente, dolor residual, dafio a los vasos
iesgos , 3 ) . -
g sanguineos, neumotdrax y intoxicacion por anestésicos locales.
. . Resultados | _, . - . .
[JAnestesia Regional Pérdida temporal de sensibilidad o movimiento de una extremidad.
esperados
Intravenosa - - - -
Técnica Droga inyectada en el sistema venoso de una extremidad mientras se usa un
L torniquete.
[OCon Sedacién q. . - — — - -
. ., . Infeccidn, convulsiones, arritmias, adormecimiento persistente, dolor residual,
[ISin Sedacion Riesgos "
dafio a las venas.
Resultados |Reducciéon del dolor y la ansiedad provocados por el procedimiento, amnesia
[Cuidados Anestésicos |esperados |[total o parcial
Monitorizados (CAM) L Droga inyectada por el torrente sanguineo, inhalada por los pulmones
., Técnica . L.
con sedacién produciendo un estado de sedacion.
Riesgos Depresion respiratoria.
. L. Resultados |Medicion de signos vitales, anestesista disponible para la pronta intervencién
[OCuidados Anestésicos . L )
o esperados [frente a una situacién de emergencia
Monitorizados (CAM) —— -
. ., Técnica Ninguna
sin sedacion - - - -
Riesgos Ansiedad, incomodidad.
Instalacién de un catéter en una vena de grueso calibre, para administrar
Resultados |medicamentos sueros 6 drogas irritantes por via periférica. Medicién de
esperados [presidn venosa central.
Oinstalacién Via Venosa Se lava la piel del cuello y se colocan pafios estériles, se aplica anestésico local,
Central Técnica se punciona la vena yugular 6 subclavia y se introduce el catéter, que luego se
fija con un punto y se cubre con parche estéril.
Riesgos Hematoma de la zona de puncién. Infeccién del catéter. Neumotérax por

punciéon accidental de la pleura. No poder instalar el catéter.
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Por medio del presente documento declaro que el médico suscrito me ha explicado completa y oportunamente la
naturaleza, beneficios, objetivos, caracteristicas, potenciales riesgos y complicaciones del procedimiento,
intervencidn quirdrgica o del tratamiento que me realizard; asi como también las alternativas disponibles, el
prondstico esperado y el proceso post-operatorio previsto

Asimismo, declaro haber comprendido la informacién entregada y que he tenido la oportunidad de formular
preguntas y dudas, las que han sido aclaradas y contestadas a su debido tiempo.

Declaro no haber omitido ni alterado datos sobre mi estado de salud, especialmente, en relacidn, con
enfermedades, medicamentos, alergias o riesgos potenciales.

Entiendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que
ahora presto.

Por ultimo y en caso de complicaciones o reacciones inesperadas, autorizo a mi médico a realizar las acciones
necesarias para resolverlas de acuerdo con su mejor juicio y capacidad.

En caso de menores de edad o pacientes sin capacidad de otorgar consentimiento

Apoderado: Rut:
Firma Paciente o Apoderado Firma Anestesidlogo
REVOCACION
Yo , mayor de edad, C.L en calidad
de , con capacidad para tomar una decisiéon de manera libre y con la informacién suficiente

gue me ha permitido reflexionar dejo sin efecto este documento.

Nombre Firma Paciente / Apoderado Nombre Firma Anestesiélogo

En caso de menores de edad o pacientes sin capacidad de otorgar consentimiento sera otorgado por el representante legal.

En caso de paciente pediatrico leer y firmar anexo
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