BROAD ANESTHESIA ASSOCIATES CONSENTIMIENTO Y SOLICITUD
PARA LA ADMINISTRACION
DE LA ANESTESIA

Procedimiento: [ Esofagogastroduodenoscopia || Colonoscopia || Sigmoidoscopia Flexible
Anestesia Planeada: Monitoreo del Cuidado de la Anestesia

Con la presente entiendo que sera necesario estar bajo anestesia con el fin de realizar el procedimiento
descrito anteriormente y doy mi consentimiento para el uso de anestesia segun lo considere necesario
y apropiado mi anestesiélogo, cirujano y enfermero anestesista a excepcion de los siguientes tipos
de anestesia:

[I Ninguna

La anestesia involucra riesgos adicionales ademas de los riesgos del procedimiento en si. Estos
riesgos pueden incluir, entre otros, reacciones adversas a medicamentos, dafno cerebral, dafo
neurolégico, lesiéon de nervios, dafio a la dentadura o trabajo dental, dafio a las cuerdas vocales,
complicaciones respiratorias, dafio a las arterias o venas, dolores de cabeza, dolores de espalda, dolor
leve y malestar, empeoramiento de la/s enfermedad/es que ya existe/n o la muerte.

El proposito, la necesidad y los riesgos de la anestesia como también la identidad de aquellos
individuos que van a brindar los cuidados anestesicos se me han notificado a mi entera satisfaccion por

MD/CRNA.

Yo entiendo que es mi responsabilidad discutir problemas anteriores que haya tenido con la anestesia,
alergias, medicamentos o algun otro problema que haya podido tener, lo cual podria afectar los
resultados. Ademas, garantizo que ha habido suficientes oportunidades para discutir el tratamiento
propuesto, los riesgos asociados y los tratamientos alternativos.

No se me ha garantizado o no hay garantia en cuanto al resultado de los procedimientos anestésicos.

Yo declaro y certifico que he leido todo lo anterior y entiendo que es verdadero.
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