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SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO PARA ANESTESIA

(Request For and Consent For Anesthesia)

El que suscribe consiente y autoriza a un miembro de

0 a quien éste designe como su asistente, incluyendo al Orlando Health, Inc., y sus empleados a administrar la anestesia o los anestésicos que
considere aconsejables para el cuidado del paciente, tomando en cuenta, empero, que si surgiera alguna situacion inesperada en el curso de la
administracion de los anestésicos que, segun su criterio, requiera otros procedimientos o anestésicos ademas de los contemplados, le pido y lo
autorizo a hacer lo que considere aconsejable y a actuar en el mejor interés del paciente.

La anestesia moderna es relativamente segura y sin incidentes, de modo que virtualmente todos pueden beneficiarse de ella. La mayoria de
las intervenciones pueden realizarse con anestesia general, cuidados anestésicos controlados, anestesia espinal, anestesia epidural, anestesia
por bloqueo nervioso, anestesia local o combinaciones de ellas. El anestesidlogo o el anestesista del paciente decidiran el tipo de farmaco y las
técnicas utilizadas para la anestesia y las opciones y las alternativas médicamente aceptables se discutiran con el paciente. Todo tipo de alivio
del dolor (anestesia) implica ciertos riesgos y peligros que el anestesidlogo o el anestesista conocen. Sin embargo, pueden ocurrir reacciones y
complicaciones inesperadas que varian entre los pacientes en los que las condiciones clinicas parecen ser similares.

Los riesgos y los peligros identificados por los anestesidlogos y los anestesistas como considerables y que pueden ocurrir independientemente
de la experiencia, los cuidados y la destreza del anestesidlogo o el anestesista incluyen, pero no se limitan a, infeccion, hemorragia, reacciones
alérgicas, aspiracion, flebitis, lesiones arteriales, lesiones de vias respiratorias, lesiones esofégicas, lesiones de los nervios o paralisis, lesion o
insuficiencia del corazén, los pulmones, el higado, los rifiones y/o el cerebro y muerte; con una epidural o espinal, el paciente puede tener dolor
de cabeza, convulsiones, lesion de los nervios, hemorragia, infeccion, elevados niveles de anestésico que requieran intubacion y ventilacion.
En la mayoria de los casos, estos riesgos y peligros son raros. El anestesidlogo o el anestesista del paciente haran su mejor esfuerzo para
proteger al paciente de estos riesgos pero no pueden darse garantias sobre los resultados de la anestesia del paciente. También reconozco
que pueden resultar lesiones dentales de una cantidad de factores, que incluyen muchos de los que estan mas alla del control del anestesista.
Tales lesiones incluyen pero no se limitan a, lesion de prétesis dentales, coronas, fundas, obturaciones, amalgamas de metal o porcelana 'y
lesion o pérdida de dientes. Las enfermedades preexistentes, el estado de la denticion y los reflejos fisicos no controlables que ocurren en las
etapas inicial y final de la anestesia pueden contribuir a las lesiones dentales durante la intubacion. Aunque se tomen todas las medidas para
prevenir las lesiones dentales y a pesar de que el riesgo de lesiones dentales durante la anestesia es bajo, asumiré todos los riesgos y eximo
totalmente al equipo de anestesiologia de cualquier responsabilidad por cualquier dafio o lesion en los dientes provocado por factores que
huyen de su control.

El Dr. ha hablado con el paciente el sobre la anestesia
que se administrara para la operacion.

Solicito que el paciente reciba anestesia para la intervencion.

He leido y entiendo completamente este consentimiento y se me han dado las explicaciones a las cuales se hace referencia en este
consentimiento.

Entiendo que las personas involucradas en el aprendizaje de las varias fases de las ciencias médicas y relacionadas podrian estar presentes
para aprender durante todas las fases de atencion del paciente y autorizo la instruccion y la docencia para tales personas, asi como su
participacion directa en la atencion del paciente cuando el médico lo considere pertinente.

Tenga en cuenta que: los servicios del anestesidlogo no se incluyen en la factura del hospital. Se le enviara una factura desde el consultorio por
los cuidados del especialista.
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