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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TECNICAS DE SEDACION EN EXPLORACIONES DIAGOSTICAS Y TERAPEUTICAS

NEGATIVA DE INFORMACION (rellenar sélo si el paciente no desea ser informado)

* No deseo ser informado sobre mi enfermedad y el procedimiento, pero Si acepto la realizacion de

dicho procedimiento o intervencion. ]

Firma paciente
* No deseo ser informado, pero deseo que la informacion de mi
enfermedad y la intervencién le sea proporcionada a:

........................................................................................................................ DNI n®:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

El propésito principal de la sedacion para las exploraciones (TAC, Resonancias,
Endoscopias, Hemodinamica...) es proporcionarle un equilibrio entre la comodidad y su seguridad, al
tiempo que sus funciones vitales (respiratorias, cardiacas, etc.) estan controladas.

Durante la sedacion podra usted estar mas o menos consciente, o incluso totalmente
inconsciente, dependiendo de lo dolorosa o molesta que sea la exploracion que le realicen y de su
propia tolerancia al dolor/molestias.

La preparacion y la vigilancia para realizar una sedacion es igual que las empleadas para la
Anestesia General.

RIESGOS:

La sedacién implica un riesgo porque es posible que la necesidad de medicamentos sedantes
sea alta y acabe siendo necesaria la realizacion de una Anestesia General para que usted soporte
la técnica/procedimiento que le estan realizando.

También me ha explicado que entre los riesgos potenciales se encuentran la sedacion
excesiva, la hipotensién y/o depresién respiratoria.

Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta los antecedentes:

Para evitar o tratar estas y otras reacciones alin menos probables, el médico anestesidlogo
controlara todo el proceso de principio a fin, valorara cuidadosamente mi situacion, tomara todas las
medidas de vigilancia y seguridad y proporcionara el tratamiento que considere necesario.

RIESGOS PERSONALIZADOS:
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TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: El/la anestesi6logo/a me ha explicado también las
alternativas, incluida la posibilidad de que sea necesaria la realizacién de una Anestesia General.

OBSERVACIONES.:

Declaraciones y firmas:

PACIENTE

. DECLARO Que he sido informado suficientemente y con antelacién por el médico, del procedimiento que se me va a realizar, asi como de
sus riesgos, complicaciones, beneficios esperables y alternativas. Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran derivarse o
producirse por el procedimiento propiamente dicho, por la localizacion de la lesion o por complicaciones de la intervencion.

e  Estoy satisfecho con la informacion recibida, he podido formular todas las preguntas que he creido conveniente, y me han aclarado todas
las dudas planteadas.

e  También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto.

e AUTORIZO al equipo del servicio de Anestesiologia colaboradores o ayudantes seleccionados para la realizaciéon del procedimiento
descrito.

. Con finalidad docente y para promover el avance del conocimiento médico,

[JCONSIENTO [J NO CONSIENTO
la fotografia, grabacion u otro tipo de observacién del procedimiento, siempre con respeto a mi intimidad, de manera que mi identidad
permanezca anénima, siendo responsable el Hospital de Getafe de los citados ficheros.

e Asimismo,
1 CONSIENTO 1 NO CONSIENTO
para que todo el material de mi historia clinica, imagenes y cualquier otro tipo de informacion pueda ser publicado en una revista médica,
congreso médico o curso que los facultativos del servicio de Anestesiologia consideren pertinentes con fines cientificos y docentes.

. En caso de que se produzca un Accidente con Riesgo Bioldgico para un trabajador durante la Intervencién Quirdrgica que se me va a
practicar
1 CONSIENTO 7 NO CONSIENTO
me realicen una extraccion sanguinea para la determinacion de serologia del virus de la Hepatitis B, virus de la Hepatitis C y VIH. Los
resultados obtenidos seran incluidos en su Historia Clinica personal y se trataran con los criterios de confidencialidad de la relacion
médico-paciente.

Firma del paciente y DNI Fecha.......... [T /20........
REPRESENTANTE

DD e e conN D.N.L...oooiiiiiiii
En calidad de ........occooviiiiiei e doy mi consentimiento en los términos arriba referidos.
Firma Fecha.......... oo /20........

MEDICO RESPONSABLE

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Anulo el consentimiento firmado en este documento. Me han sido explicadas las consecuencias que, sobre la evolucion de la enfermedad que
padezco / padece el paciente, esta anulacién pudiera derivar, y en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante Fecha.......... i /20........
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