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de molestiz, antecedentes médicos y farmacolégicos, para conseguir el procedimiento mas seguro y efectivo pars los pacientes.

_Estos procedimientos son realizados por un facultativo especialista en anestesiologia,
funciones vitales del paciente. En los Hospitales Universitarios, pueden participar los médicos residentes en proceso formacién.
—Por sedacién entendemos un estado de desconexién parcial de la consciencia, producida de forma reversible, mediante Ia

introduccién de diferentes farmacos en el organismo, por difrentes vias.
_La desconexién de I3 conscienciza presente diferentes niveles de profundidad, en los que se manifiestan una respuesta

diferenciada a los estimulos externos, a la movilidad y al dolor, en funcién del nivel conseguido.

_La sedacién pretende ne abolir el control del sujeto de sus funciones vitales cardio-respiratorias, no obstante el anestesiélogo

controlard el mantenimiento adecuado de las funciones vitales para lo cual se ayudars de los dispositivos médicos auxiliares

precisos, para realizar el procedimiento con la maxima seguridad para los pacientes.
_Es posible complementar las sedacién con ansiolisis y anzlgesia para hacer mas confortable |2 experiencia, mediante el empleo

concomitante de otros grupos farmacolégicos.
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_Posibilitar |z exploracién y/o intervencién requerida, con la méxima Seguridad y Comodidad, procurando evitar ademss |a

angustia y el dolor asociado al procedimiento indicado.
_La combinacién de técnicas intarvenosas e inhalatorias, permite potenciar los efectos beneficiosos, como el control de la

ansiedad y el dolor asociado a |z exploracién y/o tratamiento. La combinacidn de difeentes firmacos permite reducir las
cantidades totales de agentes empleados en el procedimiento, y sus posible efectos delstéreos.

_Puede suceder que por circunstancias debidas z |a dificultad técnica o complicaciones imprevistos derivadas, sea necesario
profundizar [a sedacién con una anestesia general en principio no prevista, para facilitar Iz realizacién segura del procedimiento.
_Es muy importante que cumpla las instrucciones relativas a) ayuno y retirada de f3rmacos en el preoperatorio por su seguridad.
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_Lastécnicas de sedacién, son una buena alternativa a Iz anestesia general para [a realizacién de procedimientos diagndsticos,

exploratorios e incluso terapéuticos de minima invasividad.

_El rechazo a las téenicas sedoanalgésicas no impide Ia realizacién de la exploracién diagnéstica y/0 terapetitica propuesta,
simplemente deben afrontarse con |z plenz integracidn de la consciencia Y sus experiencias asociadas.

_Existen técnicas no farmacolégicas que también modulan la consciencia y pueden permitir ciertos procedimientos exploratorios.
—En ocasiones no es posible realizar el procedimiento propuesto, en cuyo caso deber consultar alternativas con su especizalista
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Contarindicationes! absblutas o relativas
_En relacién a Ia sedacién:
-Absolutas: Rechazo del paciente
Alergia conocida a farmacos anestésicos.

que la sedacién empeore o condicione adn mas sus funciones vitales.
ratamientos del paciente v los agentes farmacoldgicos a utilizar

-Relativas: Situacién clinica de los pacientes en las
Interacciones medicamentosas entre diversos t
Problemas con sedaciones previas.
Asma, EPOC. Obesidad. SAOS. Diabetes.

Emabarazo entre otas, son entidades que requieren valoracién individualizada

-Riesgos asociados a posibles reacciones alérgicas a alguno de los férmacos empleados, desconocidas previamente.

-Riesgos incrementados asociados 2 una sedacign excesiva e incluso depresidn respiratoria, que requieren
control inmediato de |z ventilacisn.



. Riesgos derivados del control urgente de |a via aérea que pueden variar desde simples molestias en la laringe, movilizacién de
piezas dentarias, ronguera hasta riesgo de paso de contenido gastrico al pulmén.

Aungue en raras ocasiones, a veces es imposible el control de la via aérea, y se requieren procedimientos especiales, incluida la
realizacién de una via aérea guirdrgica para evitar |2 asfixia del paciente, un dafio cerebral severo o incluso la muerte del paciente.
Disminucién de la tensién arterial. Nauseas, vémitos, cefalea, agitacion, mareo, temblores.

.Pinchazos mdltiples en funcién de la dificultad de accesos venosos
Broncoaspiracion del contenido gastrico, para lo cual es preceptivo seguir las indicaciones de ayuno preoperatorio.
. Alteraciones cardiacas, respiratorias y neurolégicas (1/100.000) pero que pueden causar PCR, coma & incluso muerte.

_ Riesgos personalizados:

Debe informarnos de: posibles alergias medicamentosas, tendencia al sangrado, enfermedades concomitantes, medicaciones
actuales, sobre todo antiagregantes y/o anticoagulantes o cualquier otra circunstancia importante.
Debido a su estado de salud y situacién clinica:

Plieden estar incrementados la fecuencia y gravedad de riesgos © complicaciones como:

_En mi situacién concreta, para poder efectuar el procedimiento/lntervencmn de:

_ Se propone |a realizacion preferente de una técnica anestésica:

o Sedacién O Anestesia General O Anestesia loco-regional o Anestesia loco-regional mas sedacion o Anestesia combinada
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me ha explicado la pertinencia de |a administracién de la técnica anestésica indicda en mi situacion y declaro gue:

_ He recibido informacién claray sencilla, oral y escrita, sobre el procedimiento que se me practicara.

_He entendido las explicaciones del equipo médico sobre el procedimiento y porqué se hace.

_ Me han explicado los riesgos Y los beneficios, teniendo en cuenta mis circunstancias personales.

_ Me han explicado las alternativas y las consecuencias inherentes a la no realizacién del procedimiento.

_ Puedo retirar este consentimiento en cuzlquier momento sin tener que dar explicaciones, comunicande esta decisién al equipo

médico, y sin perjuicio de la atencién gue se me preste.

Por lo cual autorizo de forma libre y voluntaria que se me realice eljrocedimiento propuesto.
20.de IHEEMBAE........... de 2024.......
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Firma Dr./Dra: (Nombre, Apellidos, N2 colegiado)
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o Manifieste mi rechazo al procedimiento anestésico propuesto.

o Manifiesto mi renuncia al derecho de informacién.

0 Manifiesto mi deseo de revocacién del consentimiento anteriormente suscrita, dejando sin efecto el mismo.

o Siendo intervenida en un Hospital Universitario, autorize la utilizacién de material gréfico o biolégico resultado del procedimiento, el cual
puede ser susceptible de ser almacenado y usado sélo con fines docentes o cientfficos

0 Deseo realizar lzs siguientes observaciones:

Firma paciente/representante Firma Dr./Dra: (Nombre, Apellidos, N& colegiado)




