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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ANESTESIA LOCAL MAS SEDACION

Yo, en nombre del paciente identificado como aparece en el
encabezado de la version digital de este documento para firma
electronica, declaro que el doctor(a) de quien recibo la atencién de
mi actual condicion de salud, me ha explicado que me debenrealizar
un procedimiento médico-quirdrgico con ANESTESIA LOCAL
MAS SEDACION con el objetivo de ELIMINAR LA SENSACION DE
DOLOR EN EL SITIO DEL PROCEDIMIENTO Y EVITAR RECUERDOS,
SENSACIONES DESAGRADABLES, MOVIMIENTOS, INCOMODIDAD
Y ANSIEDAD durante el procedimiento, aplicAndome por via
intravenosa uno o varios medicamentos que me producen sedacién
(suefo y ausencia de recuerdo del procedimiento) y disminucion del
dolor mientras me practican el procedimiento. Durante la sedacién
estoy siendo monitorizado permanentemente por el especialista
en ANESTESIOLOGIA. El beneficio esperado es eliminar el dolor,
el recuerdo y la ansiedad, también evitar movimientos durante el
procedimiento. Se me ha explicado que, aunque la Clinica se cifie
a estédndares y protocolos de practica clinica segura propios del
procedimiento, existen riesgos de muy baja frecuencia, que se
mencionan a continuacion:

® Disminucion transitoria de la presidn arterial.

® Disminucion transitoria de la capacidad de respirar
espontaneamente.

aurﬁra | Cra. 46 #7-12, Medellin | (604) 444-3537 | clinicaaurora.com.co



® Suefios o recuerdo de eventos intraoperatorios.

® Reaccion alérgica a algunos de los medicamentos que me
apliquen durante la intervencion.

e Extravasacion, es decir, que se salga de la vena, alguno de
los medicamentos intravenosos para lograr la sedacién y que
me irrite la piel, tejido subcutdneo, musculos y otros tejidos
adyacentes al sitio de puncion.

e Infeccién en el sitio de aplicacion de los medicamentos
intravenosos para lograr la sedacion.

e En ocasiones y segun el estado de base de su dentadura,
podrlan presentarse trauma o lesiones dentales.

® Pueden presentarse nduseas o vémito, que podria ocasionar
aspiracion del contenido del estbmago hacia los pulmones,
por esto es muy importante seguir las instrucciones de ayuno
que le da su anestesiélogo.

® En casos extremadamente raros estos eventos, principalmente
la reaccién alérgica y la descompensacion de enfermedades
de base, pueden progresar y convertirse en una condicion que
requiera hospitalizacion, otras terapias médicas, reanimacion u
ocasionar la muerte.

Otras alternativas para el manejo de la condicién son: anestesia
local (sin asistencia de anestesidlogo ni aplicacion de medicamento
intravenoso para lograr sedacion). Esta podra ser considerada segin
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criterio médico, las enfermedades de base del paciente y el tipo de
procedimiento que se va a realizar.

Me han explicado que tengo total autonomia para REVOCAR
la decisién de someterme a este tipo de anestesia y en caso de
negarme la consecuencia es que segun el tipo de procedimiento
y mis enfermedades de base, podria no ser posible realizarme el
procedimiento, o en otros casos se podria realizar con anestesia
local sin los beneficios de la sedacién que son ausencia de dolor, de
recuerdos y de movimientos.

En caso de cualquier duda, podré comunicarme telefénicamente
con la Institucion para pedir asesoria y en este caso un profesional
de la salud me devolverd la llamada aclarando mis dudas.

Soy consciente de que en caso de omitir o distorsionar informacion
sobre mis antecedentes médicos como alergias y medicamentos
que tomo, puedo poner en riesgo mi vida durante la realizacién del
procedimiento y asumo las consecuencias de toda informacion falsa
u omitida al respecto.

Declaro que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente
los beneficios y riesgos de la sedacion. También manifiesto que me
han sido aclaradas todas las dudas. Doy mi consentimiento para
que se efectle el y los procedimientos complementarios que sean
necesarios o convenientes durante la realizacién de este, a juicio del
anestesiélogo que lo lleve a cabo.
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OBSERVACIONES

1. Cuando el paciente no tenga capacidad legal o mental para
otorgar el consentimiento, las manifestaciones de lo contenido
en el presente documento se entienden hechas por la persona
responsable que lo representa.

2. El presente documento se encuentra en una plataforma digital
para su firma electronica. Al paciente o tutor legalmente
constituido se le entrega este texto para que lo lea previamente
al procedimiento y el dia de la cirugia o unos dias antes lo
debe firmar mediante mecanismo electrénico.

3. La ausencia de firma implicitamente interpreta como
disentimiento a realizarse el procedimiento descrito en este
documento, por tanto es obligatorio firmarlo si el paciente
efectivamente acepta los riesgos y condiciones mencionados
para poder hacer el procedimiento.

4. El personal de la Clinica le dara indicaciones sobre cémo

realizar el registro de firma electrénica mediante dispositivo y
softwares disefiados para tal fin.
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https://www.linkedin.com/in/aurorapiel/
https://twitter.com/aurorapiel
https://www.facebook.com/aurorapiel
https://www.instagram.com/aurorapiel/

comprometidos
al!!:%ra con el planeta

Cuidamos el planeta a través de pequeias cosas:
no imprimimos documentos sin ser necesario.
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Procedimientos o cirugias: 315 361 6676
Retiro de puntos: 316 442 5515
Programacion consulta: 305 291 2287 - 323 225 2247
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