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DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT
ANESTESIA REGIONAL

.........................................................................................................................

................................................................................................. de ............ anys,
(nom i cognoms del representant legal, familiar o persona vinculada de fet)
amb domiCili @ «..ueneiniii e iDNINOM. cooiiiiiiiiiieinns
enqualitat de ...cvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeees Lo = N
(representant legal, familiar o propparent) (nom i cognoms del / de la pacient)
DECLARO
(018 1= W (o Tt o] o - T PP PPN m’ha explicat que

(nom i cognoms del facultatiu que proporciona la informacio)

valorada la meva historia clinica i els resultats de les proves complementaries efectuades (analitica,
electrocardiograma, etc.), cal aplicar ANESTESIA REGIONAL.

DESCRIPCIO DE LA TECNICA

L’anesteésia regional, com el seu nom indica, té per objectiu obtenir la insensibilitat en una regio del
cos. Aquest tipus d’anestésia inclou el cap, els ulls, el coll, els bracos, l’avantbrac¢ i mans, la cuixa, la
cama i el peu, com també les mames i zones de l’abdomen, i els genitals. Per a la seva realitzacio,
’anestesioleg/ologa localitza els nervis que donen la sensibilitat i la mobilitat a la zona especifica,
seguidament administra una solucié anestésica al voltant, que bloqueja el seu funcionament amb
’aparicié d’insensibilitat i impossibilitat de moure la zona anestesiada. El temps d’anestésia ve
condicionada pel tipus de farmac anestésic utilitzat, pero pot perllongar-se de 3 a 12 hores.
Normalment s’administra medicacié sedant juntament amb aquesta anestésia per millorar el confort

del pacient i disminuir ’ansietat.
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LOCALITZACIO

RISCOS ASSOCIATS

Es dificil definir el risc particular del procediment anestésic per un pacient determinat programat per
un tipus de cirurgia concreta. En anestésia s’utilitza una escala que divideix als pacients en quatre
categories que s’assignen depenent de U’estat fisic del pacient, coneguda com escala ASA (American
Society of Anesthesiologists) creada per la propia American Society of Anesthesiologists.

En la primera categoria es troben els pacients sans, és a dir, que no presenten cap malaltia, no
fumen i només mostren un minim consum d’alcohol.

En la segona categoria s’inclouen a les persones que pateixen alguna malaltia que actualment és
tractada i ben controlada, i que no imposa limitacions per les activitats de la vida diaria inclus en la
practica de U’exercici intens. També s’inclouen en aquest grup a les pacients embarassades, als
fumadors habituals, a la ingesta alcoholica diaria, als pacients obesos amb un index de massa
corporal (IMC) inferior a 40, als pacients diabétics i als hipertensos ben controlats, i als que presenten
malalties pulmonars (EPOC, asma) de grau mig ben controlat.

El tercer grup inclou als pacients amb limitacions funcionals degudes a malalties importants. També
s’inclou la diabetis mal controlada, la obesitat amb IMC major de 40, la malaltia pulmonar severa o
mal controlada (EPOC, asma), la hepatitis activa, la dependéncia alcoholica, el ser portador de
marcapassos implantat, una disminucié moderada de la capacitat del cor per contreure’s, haver patit
un infart de miocardi, una revascularitzacié cardiaca o una hemorragia cerebral en els Gltims tres
mesos, la insuficiéncia renal amb dialisi i els nens prematurs fins les 60 setmanes d’edat post-
gestacional.

En la quarta categoria s’inclouen els pacients amb una condici6 que amenaca la vida de manera

permanent degut a les malalties enumerades en ’apartat anterior.
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RISCOS ESPECIFICS ANESTESIA REGIONAL

Lesié d’un nervi o un plexe nerviods: La realitzacio d’aquest tipus d’anestésia implica la introduccio
d’una agulla metal:lica propera a les estructures nervioses, amb el risc de produir petites lesions de
les mateixes. Les teécniques cegues (cerca de parestésies, estimulacio eléctrica) tenen teoricament
més risc de produir lesions en relacid a les técniques amb visi6 directa (ecografia). Es important
aclarir que son molt poc freqiient els casos amb conseqiiéncies després d’un bloqueig nervids, sigui
quina sigui la técnica utilitzada. Si apareixen, solen resoldre’s satisfactoriament en el transcurs de

setmanes o mesos. En poques ocasions implica un deéficit nerviés permanent.

RISCOS PERSONALITZATS
LS CirCUMSTANCIES PEISONALS. .. uttutittent ettt eeeeeeeeeneeseeseaseaseaseesenseaseaseaseesessensensensennenenn
(edat, malalties, al-lergies, anestésies anteriors per tractaments previs, drogoaddiccio o habits

adquirits) poden incrementar, o no, la incidéncia d’aparicio dels riscos indicats, com també..........

MESURES PROPERATORIES

Se m’ha informat de la necessitat d’adoptar com a mesures preoperatories les segiients: deju
de............. hores, prendre la medicacié habitual (tret que s’indiqui el contrari), no portar
magquillatge, pinta llavis, pinta ungles, advertir de qualsevol tipus de protesis mobil (lentilles o
dentadura no fixa), advertir en el moment de l'ingrés de qualsevol anomalia o problema que hagi

pogut presentar des de la Visita PreanesteSiCa. . ..uueeeeeeiieitiiie i i eieeie et eeeeareeneeaneeaneennns

Per raons d’organitzacio és possible que l’anestesioleg/ologa que el visita i el/la que practicara

’anestésia sigui el mateix.

He compreés les explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill. El metge/la
metgessa que m’ha atés m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els
dubtes que li he plantejat respecte a finalitats, alternatives, métodes, avantatges, inconvenients i
pronostic de la malaltia, aixi com dels riscos i complicacions que per la meva situacio actual poden

sorgir.

En el cas que durant el procediment sorgis alguna situacid inesperada que aconselli variar o
complementar la técnica anestésica prevista inicialment, autoritzo al Servei d’Anestesiologia a
realitzar el que cregui convenient o necessari.

He entés i accepto que durant el procediment es podran fer fotografies o gravacions d’imatges, que
després es conservaran i es podran transmetre amb finalitats cientifiques i/o de docéncia i utilitzar
en sessions cliniques, juntes facultatives, conferéncies, congressos, publicacions médiques i actes

cientifics, sense que hi consti la meva identitat.
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També comprenc que, en qualsevol moment i sense cap necessitat de donar explicacions, puc revocar
el consentiment que ara atorgo. Per tot aixo, manifesto que estic satisfet/a amb la informacié rebuda

i que comprenc la indicacio i els riscos d’aquest procediment/tractament.

He estat informat que les meves dades personals seran tractades per la Fundacié Hospital d’Olot i
Comarcal de la Garrotxa com a responsable del tractament amb la finalitat de recollir el meu
consentiment informat en base a l'article 6 de la Llei 21/2000. Les dades facilitades no es cediran a
cap tercer, excepte obligacié legal. Conec, també, que tinc dret a accedir, rectificar i suprimir les
dades, aixi com a altres drets, tal com s’explica a la informacié addicional disponible a

www.hospiolot.com/proteccio-de-dades

I, en aquestes condicions,

CONSENTO
Que em sigui realitzat el procediment anestésic descrit en el document.

Pacient o representant legal Metge/metgessa informant

DENEGACIO DEL CONSENTIMENT

DECLARO
(O 18 LI =] W [T (o] - VPPN m’ha explicat que en la
MeVa Situacio €S CONVENTENT UNA t.euviriiriiiieeteeteiteiteeteeteaeeneeieeneeaeeaeeneenns , que té per objecte

El doctor/a m’ha informat dels riscos que hi pot haver si no es fa aquesta intervencio i que en el meu
CAS POAEN AUGMENTAN PEI .+ euuteinttenteteeeeeeeaneensaeaneeneeeneeeneeeneesesnsesnseensrsssssesnsssnsenns

He comprés les seves explicacions, que han estat fetes amb un llenguatge clar i senzill, i el
metge/metgessa m’ha deixat fer totes les observacions que he volgut i m’ha aclarit tots els dubtes
que li he plantejat.

Manifesto que estic satisfet/a de la informacio que he rebut i que comprenc ’abast i els riscos de no

sotmetre’m al procediment indicat i en tals condicions NO CONSENTO sotmetre’m a

3T U P
Pacient o representant legal Metge/metgessa
Olot, ...... o de 20.....
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