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Divulgación	
  y	
  Consentimiento	
  –	
  Anestesia	
  o	
  

Manejo	
  Perioperatorio	
  del	
  Dolor	
  (Analgesia)	
  

Al paciente: usted tiene el derecho, como un paciente, a ser informado sobre su condición y el 
procedimiento quirúrgico, médico o de diagnóstico recomendado a utilizar de modo que usted 
puede tomar la decisión si debe o no someterse al procedimiento después de conocer los riesgos 
y peligros. Esta revelación no es para asustar o alarmar es simplemente un esfuerzo para 
hacerte mejor informado que usted puede dar o denegar su consentimiento para el 
procedimiento. 

Solicito voluntariamente administrar anestesia o perioperatoria atención gestión del dolor 
(analgesia) como se indica a continuación para mí (el paciente). Entiendo será administrado por: 
(1) un anestesiólogo, (2) el funcionamiento profesional y (3) un anestesiólogo asistente o 
certificado enfermera anestesista en la delegación o la dirección médica de un anestesiólogo o el 
funcionamiento profesional en la medida permitida por la ley y otros proveedores de atención 
médica según sea necesario. Perioperatorio refiere al período inmediatamente antes y hasta 
inmediatamente después del procedimiento. 

Entiendo que la anestesia/analgesia implica más riesgos y peligros pero solicito el uso de la 
anestesia/analgesia para el alivio y la protección del dolor durante los procedimientos previstos 
y adicionales. Me doy cuenta que el tipo de anestesia/analgesia tenga que cambiarse 
posiblemente sin explicación para mí. 

Entiendo que seria, pero raro, las complicaciones pueden ocurrir con todos los métodos de 
anestesia/analgesia. Algunos de estos riesgos son problemas respiratorios y del corazón, 
reacciones de la droga, daño neurológico, cardiaco, daño cerebral, parálisis o muerte. 

También me doy cuenta de que pueden ocurrir otras complicaciones que son más específicas de 
los siguientes métodos de anestesia/analgesia: 

(Revise todos los métodos de anestesia/analgesia aplicable y el paciente u otros legalmente 
responsable inicial.) 

________	
  BLOQUE de Anestesia/ANALGESIA REGIONAL – Daño a los nervios; dolor 
persistente; sangrado, hematoma; infección, necesidad médica para convertir a anestesia 
general. 

________	
  CUIDADO Controlado de Anestesia (MAC) o sedación/ANALGESIA – 
disfunción/pérdida de la memoria; necesidad médica para convertir a anestesia general. 

________	
  Disfunción de la memoria total Anestesia General 

Riesgos/comentarios adicionales: 
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Entiendo que no hay promesas se han hecho a mí en cuanto al resultado de los métodos de 
anestesia/analgesia. 

Me ha dado la oportunidad de hacer preguntas acerca de métodos de anestesia/analgesia, los 
procedimientos a utilizar, los riesgos y peligros y formas alternativas de anestesia/analgesia. 
Creo que tengo información suficiente para dar este consentimiento informado. 

Este formulario ha sido explicada completamente a mí, lo han leído o lo han leído, los espacios 
en blanco han sido llenados, y entiendo su contenido. 

PACIENTE/otra persona legalmente responsable (firma) 

_____________________________________________________________________________ 

FECHA: __________________________HORA: ___________________________A.M./P.M. 

 

TESTIGO: 

FIRMA: ___________________________________________________________________ 

Nombre(Imprimir): ________________Abilene Surgery Center 

Calle (Calle or P.O. Box): _5601 Health Center Dr._____________________________ 

Ciudad, Estado, Codico Postal: Abilene, TX 79605 

_______________________________________ 

 

 

____________________________________________________          

Firma de Anestesia   Fecha 
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