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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL
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DECLARO:

Que el Médico del Centro Médico Pacifico me ha explicado que el tratamiento
que he elegido para interrumpir mi embarazo implica la administracion de
anestesia local, que consiste en proporcionar, mediante inyeccion en el cuello
del atero, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los impulsos
nerviosos, de tal manera que se inhibe transitoriamente la funcion sensitiva con
el fin de realizar el tratamiento sin dolor.

Me ha explicado que la anestesia puede provocar bajada de tension que, en
casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacion ventricular,
que deben tratarse posteriormente. También puede provocar alucinaciones,
vision doble, sabor metélico, mareos y vémitos. En casos excepcionales puede
provocar convulsiones y depresion respiratoria. Muy raramente, debido a
factores inherentes a la paciente que no puede controlar el Médico y desconoce
la paciente, pueden provocar la muerte.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro
y sencillo y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones CONSIENTO en que se me administre anestesia local.
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