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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Grape a este resumen de historia clinica el original del Documento de Consentimiento Informado especifico del
procedimiento que se realizara, firmado por el paciente.

Ayudenos a hacerlo bien

INFORMACION IMPORTANTE

Medicacion habitual

Informe a su médico sobre toda la medicacion que esté tomando. Es posible que, en un ingreso programado, el médico le suspenda
algunos medicamentos. Siga fielmente sus instrucciones. En caso contrario, la intervencion podria ser suspendida a causa de la

accion de algun farmaco.

Una vez en el Hospital, no tome ningiin medicamento que no le sea administrado por la enfermera.

Ayuno y habitos previos

Para reducir las complicaciones, es conveniente mantener una alimentacion equilibrada durante el periodo preoperatorio y no
consumir tabaco ni alcohol en las 24 horas previas a la intervencion. Debera mantener un ayuno minimo de é horas antes de la

intervencion o mas extenso, si su médico se lo aconseja.

Inférmese bien

Tiene derecho a recibir informacién del médico responsable sobre
todos los aspectos médicos relativos al motivo de su ingreso y a los
posibles riesgos de cualquier accion de diagndstico o tratamiento.
También tiene derecho a recibir una explicacion detallada antes
de que le puedan incluir en algutn tipo de estudio o investigacion
cientifica.

En www.catsalut.gencat.cat puede consultar la carta de los
derechos y deberes de los ciudadanos en relacion con la salud y la
atencion sanitaria.

En la web del Hospital de Barcelona www.hospitaldebarcelona.cat,
encontrara textos informativos especificos sobre las intervenciones
mas frecuentes.

Estudio preoperatorio para mayores de 18 afos

Para disminuir los riesgos que tiene todo procedimiento quirdrgico,
debera realizarse un estudio preoperatorio que verifique que su
estado de salud no contraindica la intervencion. Se puede dirigir al
centro que le recomiende su médico o informarse en las oficinas de
Assistencia Sanitaria.

Transfusion de hemoderivados

Es posible que durante su ingreso sea necesario que le hagan una
transfusion de sangre o de otros hemoderivados, como plaquetas
o plasma, a causa de la intervencién o de alguna enfermedad
que usted sufra. En este caso, también serd necesaria la firma
de un consentimiento informado. Cuando se trata de una cirugia
programada, si el cirujano prevé que necesitara reposicién de
sangre, le contactaran desde el laboratorio del hospital para hacer
los estudios necesarios para que la sangre esté disponible el dia de
la cirugia. Es muy importante que notifique a su médico si sufre o
ha sufrido anemia para hacer los estudios pertinentes y optimizarlo
antes de la intervencion.

Antes de ingresar

Le aconsejamos que prepare una maleta con la ropa imprescindible
y los accesorios de higiene personal. Evite llevar joyas y objetos de
valor.

Acogida en la unidad de hospitalizacion

En cada planta hay un equipo de enfermeria que se encargara de
organizar su atencion de acuerdo con el tratamiento fijado por su
médico. La persona supervisora de la unidad es a quien debera
dirigirse para cualquier consulta o peticion.

Periodo postoperatorio

Después de la estancia en la unidad de recuperacion postquirdrgica,
sera trasladado/a de nuevo a su habitacién o dado/a de alta en
el caso de cirugia ambulatoria. En ocasiones, la complejidad de
la intervencion o el estado clinico del paciente hacen previsible
el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Su médico le
informaréa sobre este aspecto. Si esta circunstancia se produjese
sin haber sido prevista, los familiares y acompafantes seran
informados debidamente. Si durante el periodo postoperatorio
siente dolor o alguna molestia, comuniquelo a la enfermera.

Alta

Su médico y el equipo de enfermeria le daran toda la informacion
que necesita para volver a casa respecto a la medicacion, asi como
sobre los pasos a seguir en todos los aspectos relativos a su salud
y bienestar. Organice el traslado a su domicilio y tenga presente
que, en el caso de la cirugia ambulatoria ES MUY POSIBLE QUE
NO PUEDA IRSE SOLO/A.

Comité de Etica Asistencial

El Hospital de Barcelona dispone de un Comité de Etica Asistencial
que asesora a los profesionales en todo lo relativo a los aspectos
éticos de la atencion sanitaria. Los principios que sustentan la
actuacion de los profesionales del Hospital estan contenidos en
el Cadigo Etico, que puede consultar en nuestra web. Si usted
necesita contactar con el comité por algun motivo relativo a su
atencion médica, puede dirigirse a la persona supervisora de su
unidad o bien mandar un correo electrénico a cea@scias.com.

Otros Servicios

El Hospital de Barcelona dispone de aparcamiento de pago, tienda,
cafeteria-restaurante, servicio de consignas, oficina de Assisténcia
Sanitaria y oficina de Servicios Complementarios a la Asistencia.
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INFORMACION GENERAL SOBRE LA DOCUMENTACION CLINICA PARA LOS PACIENTES

Historia Clinica para el ingreso

Es el documento que usted tiene en sus manos. Debera haber
sido rellenado por su médico, quien reflejard en él todas las
informaciones que usted le dé y otras que él considere relevantes de
caraa su ingreso en el Hospital y a la realizacién del procedimiento
programado.

Consentimiento Informado

La Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d’informacié
concernent a la salut i 'autonomia del pacient, i la documentacio
sanitaria establece que usted debe autorizar por escrito la
intervencion quirdrgica, la anestesia, la transfusion

de sangre o hemoderivadosy cualquier otro procedimiento invasivo.
Después de darle toda la informacion necesaria y de aclarar todas
sus dudas, el médico le pedira que firme un documento llamado de
“consentimiento informado”, mediante el cual usted autoriza que
le realicen las actuaciones propuestas. Este documento puede ser
revocado en cualquier momento. Si desea una copia del documento
firmado por usted, solicitela en Admisiones en el momento del
ingreso.

Documentacion necesaria para el ingreso

- Estudio preoperatorio y otras pruebas y exploraciones
complementarias solicitadas por su médico.

- Autorizacion de Assisténcia Sanitaria

- Tarjeta de Assisténcia Sanitaria

- DNI

- Documento “Historia Clinica”

- Consentimiento informado

- Nombre, dosis y frecuencia de los medicamentos que toma
habitualmente.

Documento imprescindible para el ingreso

Document també disponible en catala

Al llegar al Hospital

Para cirugia ambulatoria, dirijase a la primera planta; para ingreso
en unidad de hospitalizacion, vaya al Servicio de Admisiones (planta
baja).

Documento de Voluntades Anticipadas

La ley regula el derecho del enfermo a dejar instrucciones que
deban tenerse en cuenta en caso de que su estado de salud

no le permita expresar su voluntad. Puede manifestar a su médico
el deseo de realizar voluntades anticipadas y, si lo hace, informe
de ello a sus familiares. En cualquier caso, en el momento de su
ingreso la enfermera le preguntara si desea hacer constar sus
voluntades anticipadas. El documento se incorporara a su Historia
Clinica y permanecera en el Hospital para tenerlo en cuenta en
futuros ingresos.

Custodia de la documentacion clinica

El Hospital es depositario de toda la documentacion que forma
su Historia Clinica y tiene la obligacion de custodiarla durante y
después de su ingreso. Este documento permanecera en nuestro
archivo bajo todas las condiciones de seguridad y confidencialidad
necesarias. Si, una vez dado de alta, usted necesita informacion o
copia de alguno de los documentos custodiados por el Hospital,
puede solicitarlo en el Departamento de Documentacion Clinica,
en su horario de 9:00 a 18:00, de lunes a viernes. Para solicitar
esta documentacion es imprescindible que presente su DNI para
acreditarse como titular de la Historia Clinica. Si lo delega en otra
persona, ésta debera presentar el DNI y una autorizacion firmada
por usted.
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Ordenes médicas para enfermeria
Protocolos del Hospital de Barcelona
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TRATAMIENTO QUE TOMA'Y QUE DEBE MANTENERSE DURANTE EL INGRESO

Medicamento Dosis Frecuencia Via
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Estad programado para el dia ......... Y Y como:
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Lo que se expone en este documento es un resumen de la historia clinica que se encuentra en mi consulta.
El paciente ha recibido informacion sobre los materiales de uso sanitario no cubiertos por la pdliza de Assisténcia Sani-

taria.

Estudio preoperatorio realizado previo al ingreso:

[ el que recomienda el Hospital de Barcelona [] Otro estudio (detallelo] ........ccooveviiieiiiiiieicicececcce e

CLASIFICACION ASA Y ESTUDIO PREOPERATORIO

ASA | - Cirugia menor en pacientes sin patologia asociada
- Historia clinica y visita preanestésica*

- Mujeres en periodo fértil: prueba de embarazo** y hemograma.
->40 anos: ECG y >60 afos: RX torax y hemoglobina.

ASA Il - Pacientes <1 ano, >70 ahos o con patologia
asociada moderada [diabéticos compensados, hipertensos
controlados, grandes fumadores, obesos)

- Historia clinica y visita preanestésica*

- Hemograma, glucemia, creatinina e ionograma.

->40 afios: ECG y >60 afios: RX térax.

- Mujeres en periodo fértil: prueba de embarazo**

*Para intervenciones o exploraciones que requieran una
preparacion especifica, consulte el protocolo correspondiente.
** Prueba de embarazo si no es posible descartarlo con seguridad.

PROTOCOLO
PREOPERATORIO

ASA Il - Cirugia mayor en pacientes con patologia asociada
importante compensada (dngor, IAM, insuf. cardiaca
cronica, EPOC, hepatopatias, insuf. renal)

Para cirugia ambulatoria, dirijase a la primera planta; para ingreso
- Historia clinica i visita preanestésica*

- Hemograma, ionograma, glucemia, creatinina, pruebas de
coagulacion, ECG i RX térax.

- Consulta anestésica previa, si procede.

- Mujeres en periodo fértil: prueba de embarazo**.

ASAIV/V - Cirugia de alto riesgo en pacientes con patologia
asociada importante descompensada (angor, IAM, insuf.
cardiaca crénica, EPOC, hepatopatias, insuf. renal)

- Historia clinica i visita preanestésica*.

- Hemograma, ionograma, glucemia, creatinina, pruebas de
coagulacion, ECG i RX térax.

- Consulta anestésica previa.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ANESTESIA

Como paciente, usted tiene derecho a recibir informacion sobre los beneficios y riesgos derivados de la anestesia. Nosotros,
como institucion sanitaria, tenemos la obligacién de informarle y de pedir su autorizacién siempre que no se trate de un
caso de urgencia vital.

EL/LE DI/a. oot informa al/a @ Paciente.. ...
del acto anestésico que se realizara para llevar a término (nombre del procedimiento) ..........ccooveveieiiiiiiceeceeeeee
La finalidad de la anestesia es realizar un procedimiento (intervencién quirurgica, prueba diagndstica o terapéutica)
sin dolor, o bien controlar este dolor si tiene un origen que no admite tratamiento; siempre con la maxima seguridad
para el paciente. Durante la intervencion, el anestesidlogo controlard sus constantes vitales para vigilar el correcto
funcionamiento de su organismo y, en caso de detectar un problema, actuar rapidamente en consecuencia. La anestesia
puede ser general, regional, peridural o intradural. En la anestesia general, los medicamentos administrados duermen
al paciente profundamente (anestesia) o superficialmente (sedacion). La anestesia regional consiste en la inyeccién de un
medicamento que bloquea transitoriamente la sensibilidad y la movilidad de la parte del cuerpo donde se encuentra la
zona a tratar. En el caso de la anestesia peridural o intradural, se coloca un catéter en el espacio intradural o peridural,
a través del cual se administra la anestesia para dormir la parte inferior del cuerpo. EL médico anestesidélogo escogera la
anestesia mas adecuada en su caso. Cada vez es mas frecuente la asociacion de dos tipos de anestesia. Usted podra, por
tanto, estar despierto/a en algunos casos o dormido/a en distintos grados de profundidad. Si precisa alguna aclaracién, no
dude en consultar con el anestesiélogo.

Riesgos

Como todas las practicas médicas, a pesar de los elevados niveles de seguridad actuales, la anestesia comporta riesgos,
que se pueden producir tanto durante la intervencién quirdrgica como durante el proceso de reanimacion postoperatoria.
Las complicaciones pueden derivar tanto de la anestesia como del propio procedimiento quirdrgico o prueba diagnéstica o
terapéutica, de la enfermedad que usted sufre y por la cual se ha sometido a este procedimiento o bien a causa de factores
que concurran en usted como edad, habitos toxicos, enfermedades anteriores y actuales, etc. En el caso de la anestesia
general, la intubacion puede presentar dificultad y se puede danar o romper algun diente. El anestésico puede producir
reacciones alérgicas, como cualquier otro medicamento (no esta justificada la practica sistematica de pruebas de alergia).
También se puede producir el paso al pulmdn de parte del contenido del estdmago y ocasionar alteraciones respiratorias,
aungue esta situacion es muy poco frecuente. Otras posibles complicaciones son laringoespasmo y/o broncoespasmo [por
manipulacién de la via aérea), ronquera en el postoperatorio, nduseas y vomitos, dolores musculares o flebitis en el lugar
de puncion. Con la anestesia local la puncién puede resultar dificultosa o imposible, se puede producir una disminucion
transitoria de sensibilidad en la zona anestesiada con sensacion de hormigueo o dolor de espalda transitorio. Otros riesgos
menos frecuentes son lesiones neuroldgicas (meningitis, absceso en el punto de puncion, hematoma epidural), alteraciones
cardiorespiratorias, inyeccion intravascular inadvertida del anestésico local (mareo, pérdida de conocimiento, convulsiones,
arritmias, parada cardiorespiratoria). Los riesgos mas frecuentes de la anestesia peridural o intradural son dolor de
cabeza persistente, hipotension o dificultad para orinar espontaneamente. Otros riesgos menos frecuentes y mas graves
son fallos de la técnica (bloqueo incompleto o inexistente), convulsiones (1/9.000 procedimientos), raquianestesia total de
la columna vertebral (1/8.000 procedimientos), lumbalgia en la zona de puncién (1/8.000 procedimientos) o complicaciones
que afecten al sistema nervioso central y periférico (hematoma epidural o subdural, meningitis, disestesias, paralisis, etc.
en 1 de cada 50.000 procedimientos).

Riesgos personalizados

Se me ha explicado y he entendido la informacidn facilitada, tanto la referente a riesgos generales como a los riesgos
Personalizad0s QUE, BN M CAS0, SOM .uuiiueeiiieteeiiee et e eeesteeateeaseeaseeeate e teess e e ettt aae e es et e et e et e eReeeh et eme e et e et e aseeaseeeneeemteenbeeabeenneeaneean
El médico me ha advertido de la necesidad de avisar de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion,
enfermedades actuales, existencia de protesis, marcapasos, medicaciones y cualquier otra circunstancia médica. Me
han explicado la posibilidad de que la técnica anestésica sea modificada en funcidon de una situacion inesperada. He
podido preguntary he recibido respuestas claras, comprensibles y satisfactorias a mis consultas sobre el procedimiento
anestésico, los riesgos inherentes a este procedimiento y los particulares derivados de mis circunstancias personales. Sé
que puedo cambiar la decisién que ahora tomo y negarme a la realizacién del procedimiento, informando a los médicos de
mi cambio de decision.

Por tanto, autorizo que se me administre la anestesia segun la técnica anestésica mas adecuada al tipo de intervencion.

Firma médico/a Firma paciente o representante legal Firma familiar o acompanante
NOMDBIE .o NOMDBIe (oo Nombre ....ooceviiiiieeeee
N° colegiado/a ...ccoovreeriiciceeccc e DINT DN o

Orden de revocacion del documento de consentimiento informado para la anestesia

Y0, e , mayor de edad, con DNI ..o , con plena
capacidad de obrary de forma libre revoco y dejo sin efecto el presente documento de consentimiento informado.
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Firma médico/a

NOMDBIe ..o
N° colegiado/a






