CONSENTIMIENTO INFORMADO: SEDACION

El procedimiento que le va a ser realizado requiere nuestra actuacidn con la finalidad de las molestias
causadas en el acto quirdrgico.

RECOMENDACIONES ANTES DE LA SEDACION:

Esta exploracién se realizard en régimen ambulatorio, es decir, usted llegara de su casa, realizara la
prueba y a continuacién volverd a su domicilio. Para que este procedimiento sea posible se
recomiendan unas normas sencillas:

- Debe guardar ayuno absoluto, incluso de agua, desde 4 horas antes de la realizacion de la
prueba.

- Debe acudir acompafiado de un adulto. No podra conducir un vehiculo en las seis horas
siguientes a la realizacién de la prueba.

- Debe aportar cualquier informe clinico sobre enfermedades que padezca o haya padecido
como la lista completa de la medicacién que pueda estar tomando.

- Tras la realizacién de la prueba permanecerd en la clinica hasta que el anestesiélogo
responsable le indique que puede trasladarse a su domicilio. Puede comenzar a tomar liquidos
después de la exploracién y a continuacidn una dieta que no sea muy pesada. En las horas
siguientes a la sedacion no debe realizar actividades que requieran una concentracion mental
importante. No tomar alcohol en las primeras 24 horas después de la sedacion.

EN QUE CONSITE LA SEDACION:

Para sedarle es necesario canalizar una vena y colocarle diversos monitores para vigilar sus constantes
vitales durante la realizacién de la prueba. El anestesidlogo le administrara diversos farmacos que le
permitan toleran de la mejor forma posible el procedimiento.

RIESGOS DE LA SEDACION:

Cualquier anestesia conlleva siempre un riesgo que depende todo del estado de salud del paciente. La
administracién de sueros y medicamentos que son imprescindibles durante la anestesia para producir,
excepcionalmente, reacciones alérgicas.

Los expertos desaconsejan la practica sistematica de pruebas de alergia a los medicamentos anestésicos
por considerar que no es adecuado hacerlo en pacientes sin historia previa a reacciones adversas a los
mismos.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién, debe saber que todos los medios técnicos de este

Centro estan disponibles para intentar solucionarla.
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