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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA GENERAL / LOCO-REGIONAL / SEDACION

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA
Servicio de Aparato Digestivo. Unidad de Endoscopias. Planta 3*. Tfno: 915202250

Identificacion del facultativo solicitante: Identificacion del paciente:
NOMBRE Y APELLIDOS NOMBRE Y APELLIDOS
CIAS Y N° COLEGIADO NSS
CENTRO PROC Y ESPECIALIDAD NHC
Indicacién de la Exploracién: I:I URGENTE I:I PREFERENTE

1. INFORMACION PARA EL PACIENTE.

({QUE ES, COMO SE REALIZA Y PARA QUE SIRVE?

La ANESTESIA es un procedimiento que permite realizar una intervencion quirurgica o diagnoéstica sin dolor.

Durante la ANESTESIA GENERAL usted permanecera dormido por accién de los farmacos administrados, siendo
necesario mantener la respiracion mediante una mascarilla o un tubo endotraqueal conectados a un respirador.

Durante la ANESTESIA LOCO-REGIONAL se administra el firmaco anestésico en la zona en la que se va a intervenir
o en lugares proximos a nervios raquideos, axilares, etc., dependiendo de la region que se quiera anestesiar. La anestesia
loco-regional puede utilizarse conjuntamente con la anestesia general para proporcionar analgesia en el periodo
postoperatorio.

La SEDACION se emplea para disminuir la ansiedad y el dolor durante intervenciones quirargicas realizadas con
anestesia loco-regional o durante procedimientos diagndsticos (endoscopias, radiologia etc.).

En ocasiones, la anestesia loco-regional o la sedacion, pueden precisar su conversion a anestesia general por
dificultades en la técnica, complicaciones en la intervencion, etc.

Durante el tiempo que dure la intervencion, sea cual sea el tipo de anestesia utilizada, el médico especialista en
Anestesiologia valorarda mediante diferentes sistemas de vigilancia los requerimientos anestésicos y controlara la
respuesta a los farmacos administrados y a la intervencion quirargica.

Durante el periodo perioperatorio, pueden producirse hemorragias o trastornos de la coagulacion, cuyo tratamiento mas
adecuado puede ser la transfusion de sangre o componentes sanguineos y/o farmacos especificos. Las transfusiones
conllevan un riesgo de complicaciones que, con las medidas de control actuales del Banco de Sangre, es minimo.

El Consentimiento de la intervencion quirargica implica la aceptacion de una posible transfusion, si el equipo médico lo
considera indicado. En caso contrario, debe usted hacérnoslo saber.

(CUALES SON LOS RIESGOS TiPICOS DEL PROCEDIMIENTO?

Es importante que antes de la exploracion informe a su médico sobre posibles antecedentes de cualquier enfermedad
que padezca o haya padecido el paciente (también si ha habido alguna cirugia previa). También debe informar al
médico que realizard la prueba sobre su vida basal, la presencia de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la
coagulacion, enfermedades cardiopulmonares o de cualquier tipo, existencia de protesis o marcapasos y medicaciones
que esté tomando actualmente.

Cualquier técnica anestésica conlleva riesgos. La probabilidad de una complicacién, incluso de muerte, es muy escasa
aunque no se puede descartar.

Los riesgos mas tipicos asociados a cualquier tipo de procedimiento anestésico, incluyen:

- Complicaciones cardiacas: alteraciones del ritmo cardiaco, infarto de miocardio, parada cardiaca, etc..

- Respiratorias: obstruccion de la via aérea, insuficiencia respiratoria, neumonia, neumotdrax, etc..

- Renales y hepaticas.
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Aunque todas ellas son mas probables en pacientes con afectacion previa de dichos 6rganos, no se excluyen en personas

sanas y en relacion con el tipo de intervencién quirurgica a realizar.

Otros riesgos son:

- Reacciones alérgicas a los farmacos o fluidos administrados: estas reacciones, aunque muy infrecuentes, pueden
llegar a ser muy graves. Siguiendo las recomendaciones de Instituciones Sanitarias y de las Sociedades de
Anestesiologia-Reanimacion y de Alergologia e Inmunologia, no se aconseja practicar estudios de alergia en
personas sin antecedentes alérgicos previos.

- Nauseas, vomitos y/o dificultad para orinar en el periodo postoperatorio inmediato.

- Lesiones oculares o nerviosas debidas a la postura en la mesa quirurgica.

- Quemaduras cutaneas por la utilizacién de instrumentacion eléctrica.

- Flebitis asociadas al catéter venoso, etc..

Riesgos especificos de la anestesia general:

- En ocasiones, la introduccion del tubo en la via respiratoria puede entrafiar dificultades y provocar rotura,
movilizacion o extraccion accidental de piezas dentarias. Igualmente, durante la insercion del tubo, puede pasar al
pulmoén parte del contenido del estdbmago y ocasionar complicaciones respiratorias graves. La forma de prevenir esta
complicacién es guardando ayuno durante unas horas antes de la intervencion.

- En las horas posteriores a la anestesia general pueden aparecer molestias de garganta, ronquera, etc., generalmente
transitorias, ademas de nduseas y/o vomitos, tiritona, temblor, dolores musculares, etc.

Riesgos especificos de la anestesia loco-regional:

- Dolor de cabeza, dolor de espalda tras punciones raquideas.

- Meningitis, tras punciones raquideas.

- Hematoma, hemorragia o infeccion en la zona de puncion.

- Trastornos de la sensibilidad con sensacion de acorchamiento, hormigueo, y/o paralisis de los miembros
anestesiados, generalmente pasajeros. La posibilidad de dafio neurologico permanente es muy baja y habitualmente
en relacion con trastornos de la coagulacion o alteraciones anatémicas previas.

- En ocasiones excepcionales, el farmaco anestésico puede pasar a la circulacién sanguinea y provocar hipotension
arterial, convulsiones, etc., pudiendo llegar a parada cardio-respiratoria.

Riesgos personalizados:

Ademas de los riesgos citados, por las caracteristicas individuales de su proceso, en su caso pueden presentarse otras

complicaciones en relacion con sus circunstancias personales o por las enfermedades que padece, como:

ATENCION
No se llevara cabo ningun procedimiento anestésico si no se aporta el Consentimiento Informado que se adjunta,
o si éste no esta correctamente cumplimentado y firmado.
Al estar siendo atendido en un Hospital de reconocida capacidad para formar a Médicos como Especialistas de
Aparato Digestivo, estos pueden participar activamente en su intervencion, siempre debidamente tutelados por
sus docentes.
También debe saber que, salvo que usted se niegue de forma explicita a ello, sus datos pueden ser utilizados con
fines cientificos sin permitir que se correlacionen con su identidad.
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2. DECLARACIONES Y FIRMAS.

PACIENTE

Yo, D./D*

con DNI ................., en pleno uso de mis facultades mentales, declaro que el/la médico, Dr./Dr?. ........cccoevvvvvvennennnn. s
me ha explicado de forma satisfactoria, en virtud de los derechos que marca la Ley General de Sanidad, qué es, como se
realiza y para qué sirve esta exploracion o intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento
mas adecuado para mi situacion clinica actual, y las consecuencias previsibles de su no realizacion. Comprendo que
alguna de las complicaciones posibles puede requerir intervencion quirargica, siendo la muerte una posibilidad remota,
y que, al mismo tiempo, no se me han dado garantias de que se puedan conseguir los objetivos diagndsticos o/y
terapéuticos previstos.

También sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee, antes o durante la intervencion, sin que por ello se
menoscabe la atenciéon médica prestada.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy mi consentimiento para
que me realicen dicha exploracion/intervencion.

Y, para que asi conste, firmo el presente Documento después de haberlo leido.

En Madrid,a ......... de oo de 20......

Firmado: el/la paciente

REPRESENTANTE LEGAL

Y0, DD i ,con DNI ...................... R
y domicilio en .................e.el v CALLE , N L,
en pleno uso de mis facultades mentales, declaro que el/la médico, Dr./Dr?. .......ccccccvvevveecvenveenieennnenn , me ha explicad

de forma satisfactoria, en virtud de la Ley General de Sanidad, qué es, como se realiza y para qué sirve esta
exploracion/intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento
mas adecuado para la situacion clinica actual del paciente y las consecuencias previsibles de su no realizacion.
Comprendo que alguna de las complicaciones posibles puede requerir intervencidon quirtrgica, siendo la muerte una
posibilidad remota, y que, al mismo tiempo, no se me han dado garantias de que se puedan conseguir los objetivos
diagnoésticos o/y terapéuticos previstos.

También sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee, antes o durante la intervencion, sin que por ello se
menoscabe la atenciéon médica prestada.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy mi consentimiento para
que realicen al PacIiente D./ D%, ... e et ,
conDNI .............oeil. , dicha exploracién/intervencion.

Y, para que asi conste, firmo el presente Documento después de haberlo leido.

En Madrid,a ......... de oo de 20......

Firmado: el/la representante

MEDICO

Yo, Dr./Dr?.

he informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propdsito y naturaleza del procedimiento descrito, de
sus riesgos y alternativas, y de las consecuencias previsibles de su no realizacion, dejando constancia en la historia
clinica. Asimismo, se le pregunt6 sobre posibles alergias, la existencia de otras enfermedades o cualquier otra
circunstancia patolégica personal que pudiera condicionar la realizacion de la exploracioén/intervencion.

Se incorpora este documento a la historia clinica del paciente.

En Madrid,a ......... de oo de 20......

Firma y n°. de colegiado: .........
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NEGATIVA A LA REALIZACION DE LA PRUEBA O REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL:

Y0, DD e e——— ,conDNI .................. s
como paciente, o como representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales y en virtud de los
derechos que marca la Ley General de Sanidad, he decidido libremente no realizar el procedimiento arriba descrito.

He sido informado de las consecuencias de la suspension del mismo pese a lo cual quiero revocar el consentimiento
previamente otorgado.

Y, para que asi conste, firmo el presente Documento después de haberlo leido.

En Madrid, a ......... de oo de 20......

Firmado: el/la paciente el/la representante legal

Si Usted reconoce haber recibido una informacion adecuada y acepta que se le practique el procedimiento descrito, pero
rehusa firmar este consentimiento, o quiere hacernos alguna indicacion concreta, indique por favor, los motivos de esta
decision:

MEDICO:

Y0, DT Dr . e
he informado a este/a paciente , y/o a su representante legal de las consecuencias previsibles de su no realizacion.

Y, para que asi conste, firmo el presente Documento después de haberlo leido.

En Madrid, a ......... de oo de 20......

Firma y n°. de colegiado: ........
TESTIGO:
Y0, DD ,conDNI ...................... s
declaro que el/la paciente, o su representante legal, D./D?. ... ...t e e ,

pese a haber recibido una informaciéon adecuada, y habiendo dado en un principio su consentimiento para que se le
practicara la exploracion correspondiente, en virtud de los derechos que marca la Ley General de Sanidad, ha decidido
libremente no realizar dicho procedimiento.

Ha sido informado de las consecuencias de la suspension del mismo pese a lo cual quiere revocar el consentimiento
previamente otorgado.

Y, para que asi conste, firmo el presente Documento después de haberlo leido.

En Madrid,a ......... de oo de 20......

Firmado: el/la testigo
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